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AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  iPROF.  DR,  v.  BRUNS. 


I. 


Ueber  das  Peniscarcmom  und  seine  Verbreitung  auf 
dem  Lymphwege. 


Von 


Dr.  H.  Küttner, 

Privatdocent  und  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  I— IV.) 


Der  Krebs  des  Penis  ist  seit  den  grossen  Arbeiten  von  D  e  - 
marquay^)  und  Kaufmann^)  aus  den  Jahren  1877  und  1886 
eigentlich  nur  Gegenstand  kasuistischer  Mitteilungen  und  technischer, 
die  Penis- Amputation  betreflPenden  Vorschläge  gewesen.  Der  Grund, 
warum  man  diesem  Carcinom,  seinem  pathologisch-anatomischen 
und  klinischen  Verhalten  im  übrigen  so  wenig  Beachtung  geschenkt 
hat,  ist  wolil  darin  zu  suchen,  dass  dem  w^ohlerforschten  Leiden 
keine  neuen  interessanten  Seiten  abzugewinnen  waren. 

Der  Zweck  der  folgenden  Zeilen  ist  nun,  auf  eine  bisher  nicht  be- 
kannte, praktisch  nicht  unwichtige  Thatsache  aufmerksam  zu  machen, 
welche    die    Ausbreitung    des    Peniscarcinoms    auf    dem 

1)  Demarquay.    Maladies  chirurgicales  du  penis.  Paris  1877. 

2)  Kaufmann.    Verletzungen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harn- 
röhre und  des  Penis.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  50  a.  1886. 

BeitrAfre  «iir  klin.  Chtrnrfrie.  XXVI.  1,  1 


2  H.  Küttoer, 

Lymph  wege  betriflFt,  und  im  Zusammenhange  damit  die  Verbrei- 
tung des  Peniskrebses  überhaupt,  seine  Prognose  und  die  sich  für 
die  Therapie  ergebenden  Folgerungen  etwas  eingehender  zu  behandeln. 
Zugleich  sollen  anatomische  Untersuchungen  über  das  Lymphge- 
fässsystem  des  Penis  mitgeteilt  werden.  Da  das  relativ  grosse,  im 
Ganzen  60  Fälle  umfassende  Material  der  Tübinger  Klinik,  für  dessen 
Ueberlassung  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof  Dr.  v. 
B  r  u  n  s  ,  zu  besonderem  Dank  verpflichtet  bin,  auch  sonst  mancherlei 
Interessantes  bietet,  so  mögen  in  einem  zweiten  Abschnitte  einige 
das  pathologisch-anatomische  und  klinische  Verhalten  des  Peniscar- 
cinoms  betreffende  Punkte  kurze  Erörterung  finden^). 

I.  Die  Verbreitung  und  Prognose  des  Peniscarcinoms. 

a.  Die  lokale  und  metastatische  Verbreitung. 

Bei  der  Frage  nach  den  Verbreitungs  wegen  des  Peniscarcinoms 
muss  man  scharf  unterscheiden  zwischen  der  lokalen  und  der  meta- 
statischen Ausbreitung  des  Krebses.  Für  die  erstere  kommt  vor 
allem  das  Blutgefdsssystem,  speziell  das  spongiöse  Gewebe  der  Cor- 
pora cavernosa  penis,  für  die  letztere  fast  ausschliesslich  das  Lymph- 
gefasssystem  in  Betracht.  Diese  Thatsache  ist  höchst  bemerkens- 
wert, denn  nirgends  sind  ja  die  Verhältnisse  günstiger  für  eine 
metastatische  Verschleppung  auf  dem  Blutwege  als  gerade  beim 
Peniscarcinom,  —  wäre  doch  nichts  natürlicher,  als  dass  die  einmal  in 
das  Maschenwerk  der  Corpora  cavernosa  eingedrungenen  Krebsele- 
mente nun  auch  durch  das  Blutgefdsssystem  weiterbefördert  werden. 

Für  die  lokaleAusbreitung  des  Peniskrebses  sind  also,  wie 
sich  aus  klinischen  und  histologischen  Befunden  mit  Sicherheit  er- 
giebt,  die  Schwellköi-per  von  grosser  Bedeutung.  Mau  findet  näm- 
lich, besonders  bei  schnell  wachsenden  Carcinomen  die  Corpora 
cavernosa  penis,  viel  seltener  das  Corpus  cavemosum  urethrae 
weit  über  die  Grenzen  der  äusserlich  sichtbaren  Neubildung  hinaus 
infiltriert;  auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  dann,  wie  von  dem 
Primärtumor  aus  ein  mehr  oder  weniger  langer  Zapfen  carcinoma- 
tösen  Gewebes  kontinuierlich  in  den  Schwellkörper  sich  fort- 
setzt.   In  einigen  unserer  Fälle  war  dies  sehr  eklatant :  so  fand  sich 

1)  Das  seltene,  vom  eigentlichen  Peniscarcinom  sehr  verschiedene  pri- 
märe Carcinom  der  Urethra  ist  im  Folgenden  nur  einige  Male  vergleichsweise 
berücksichtigt.  Im  übrigen  findet  sich  alles  Wissenswerte  über  den  pri- 
mären Harnröhrenkrebs  in  der  ausführlichen  These  von  Wa s s  er  ma nn  aus 
der  G  u  y  0  n'schen  Klinik  (Paris  1895). 
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in  Fall  9  der  Penisschaft  noch  6,5  cm,  im  Fall  8  noch  7  cm 
weit  über  die  Grenze  der  Geschwulst  hinaus  infiltriert;  in  Fall  58 
(Carcinom  der  Glans  und  des  Praeputiums)  reichte  die  Infiltration 
der  Corpora  cavemosa  penis  bis  an  die  Wurzel,  die  Verhärtung  des 
Corpus  cavemosum  urethrae  bis  zur  Mitte  des  Pars  pendula,  und 
in  Fall  3  schliesslich  war  die  Verhärtung  des  Schwellkörpers  sogar 
noch  am  Damm  zu  fühlen.  Im  Ganzen  waren  von  unseren  60  Fällen 
13  =  22®/o  ^)  ^)  durch  diese  kontinuierliche  Verbreitung  auf  die  Cor- 
pora cavemosa  ausgezeichnet,  und  zwar  waren  es  fast  ausschliess- 
lich  Fälle  von  entschieden  bösartigem  Charakter. 

In  dem  Uebergreifen  auf  das  Schwellgewebe  liegt  ja  an  und 
für  sich  nichts  Merkwürdiges,  denn,  da  das  Peniscarcinom  nach 
und  nach  das  ganze  Organ  zerstört,  und  der  Penis  zum  allergrössten 
Teil  aus  cavemösem  Gewebe  besteht,  so  muss  es  notwendig  stets 
zu  einer  krebsigen  Entartung  des  letzteren  kommen.  Interessant  ist 
nur,  dass  weit  über  die  Grenzen  des  Primärtumors  hinaus  die  Krebs- 
luassen  in  den  Schwellkörpern  zu  finden  sind  und  zwar  nicht  nur, 
wie  wir  eben  sahen,  in  kontinuierlicher,  sondern  auch  in  Gestalt 
diskontinuierlicher  durch  die  Corpora  cavemosa  versprengter 
Nester.  Wir  haben  diesen  Befund  4  mal  (1.  2.  12.  25)  also  in  6,8^0 
unserer  Fälle  erhoben,  und  zwar  fanden  sich  die  hirsekorn-  bis  man- 
delgrossen,  im  Centmm  mitunter  erweichten  Herde  stets  regellos 
zerstreut  in  den  Corpora  cavernosa  penis  ^).  In  Fall  2  und  12  war 
offenbar  das  voluminöse  Recidiv  von  solchen  diskontinuierlichen 
Knoten  ausgegangen,  überhaupt  sind  dieselben,  da  sie  der  Palpation 
leicht  entgehen,  von  Bedeutung  für  die  Prognose  und  auch  für  die 
Therapie  des  Peniscarcinoms  (s.  u.)  Auf  Taf.  III,  Fig.  3  b  ist  ein  Prä- 
parat abgebildet,  welches  die  verstreuten,  in  diesem  Fall  ausgesprochen 
papillären  Schwellkörperheerde  gut  erkennen  lässt;  man  sieht  gleich- 


1)  Die  Fälle  3,  8,  9,  13,  14,  15,  35,  43,  48,  51,  52,  53,  58. 

2)  Deinarquaj  fand  unter  84  Fällen  12,  B  r  u  c  k  h  a  u  s  (Inaug.-Disä. 
Bonn  1887)  unter  7  Fällen  2  mit  Beteiligung  der  Corpora  cavernosa. 

3)  Albert  (Lehrbuch  der  Chir.  Bd.  4.  1885.  S.  230)  hat  2  Fälle  beob- 
achtet,  bei  denen  Eichel  und  Vorhaut  intakt  waren  und  sich  das  Carcinom 
ausschliesslich  in  den  SchwellkOrpern  lokalisierte.  In  dem  einen  der  Fälle 
bestanden  zwei  Verhärtungen,  die  durch  anscheinend  gesundes  Gewebe  ge- 
trennt waren,  in  dem  anderen  war  der  Knoten  an  einer  Stelle  entstanden,  an 
der  lange  Zeit  eine  Harnröhrenstriktur  und  Tripper  vorhanden  gewesen  war. 
Es  kann  sich  hier,  die  krebsige  Natur  als  sicher  angenommen,  wohl  nur  um 
Urethracarcinome  mit  Uebergang  auf  die  Schwellkörper  gehandelt  haben ;  ge- 
rade der  zweite  Fall  scheint  für  diese  Deutung  zu  sprechen. 

1* 
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zeitig,  dass  diese  Herde  für  sich  nach  aussen  perforieren  und  dann 
isolierte,  filzfÖrmige  Krebswucherungen  bilden  können,  welche  in 
grösserer  und  kleinerer  Entfernung  vom  Primärtumor  am  Penisschaft 
hervorbrechen. 

Ist  es  nun  auch  von  vornherein  das  wahrscheinlichste,  dass  das 
auf  die  Corpora  cavemosa  tibergegangene  Carcinom  in  den  präfor- 
mierten Wegen  der  Bluträume  selbst  sich  ausbreitet,  so  haben  sich 
doch  gewichtige  Stimmen  dagegen  ausgesprochen.  Kaufmann 
ist  der  Ansicht ,  dass  die  Krebsmassen  ,  wenn  sie  die  resistente 
Albuginea  durchbrochen  haben,  nicht  in  die  Schwellkörperräume 
selbst  hineingelangen,  sondern  das  cavemöse  Gewebe  vor  sich  her- 
drängen und  an  demselben  nur  Verändemngen  hervorbringen,  die 
durch  den  mechanischen  Druck  der  Neubildung  zu  erklären  sind. 
Dementsprechend  verlegt  Kaufmann  auch  den  Sitz  der  kontinuier- 
lichen Schwellkörperherde  nicht  in  die  Bluträume,  sondern  in  die 
perivaskulären  Lymphräume.  Auf  diese  Weise  wäre  allerdings  die 
merkwürdige  Thatsache  auf  einfache  Weise  erklärt,  dass  gerade  in 
den  Fällen  mit  weitgehender  kontinuierlicher  und  diskontinuierlicher 
Infiltration  der  Corpora  cavemosa  die  Lymphdrüseninfektion  beson- 
ders ausgesprochen  zu  sein  pflegt. 

Um  die  Frage  der  lokalen  Verbreitung  des  Peniscarcinoms  zu 
entscheiden,  habe  ich  nach  dem  Vorgange  von  Goldmann  eine 
grössere  Anzahl  von  Präparaten  mit  den  neuen  Färbungsmethoden 
von  Unna-Tänzer  und  Weigert  untersucht  ^).  Namentlich 
das  letztere  Verfahren  lässt  die  elastischen  Fasern  ausserordentlich 
deutlich  hervortreten  und  ermöglicht  so  ein  genaues  Studium  der 
Gefassverbreitung  des  Peniscarcinoms.  Da  mich  diese  Untersuch- 
ungen längere  Zeit  in  Anspruch  genommen  haben,  so  hatte  ich  die 
Absicht,  ausführlicher  über  dieselben  zu  berichten.  Leider  ist  mir 
dies  infolge  meiner  plötzlichen  Abreise  auf  den  südafrikanischen 
Kriegsschauplatz  unmöglich  geworden,  und  ich  muss  mich  deshalb 
darauf  beschränken,  mit  einigen  Worten  die  gewonnenen  Resultate 
mitzuteilen. 

Am  Ents  t  ehungsor  te  der  Neubildung  selbst  findet 
man  alle  Veränderungen,  die  Goldmann  ^)  in  seiner  interessanten 
Arbeit  über  die  Verbreitungswege  bösartiger  Geschwülste  beschrie- 
ben hat.     Die  Venenerkrankung  steht   ganz  im  Vordergrunde;    ich 

1)  Für  die  Anfertigung  der  Präparate  bin  ich  Herrn  Kollegen  Dr.  L  i  n  8  e  r 
zu  grossem  Dank  verpflichtet. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  XVIII.  Heft  3. 
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habe  sie  in  allen  von  Goldmann  beobachteten  Varietäten  gesehen. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  obturierende  Geschwulstthrombosen 
mit  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Zerstörung  der  Gefässwand 
und  um  ein  intramurales  Wuchern  des  Krebses,  um  eine  Endophle- 
bitis  carcinomatosa ;  beide  Formen  scheinen  häufig  ineinander  über- 
zugehen. Das  direkte  Einbrechen  der  Carcinomzellen  in  das  Venen- 
lumen konnte  ich  ebenfalls  einige  Male  konstatieren,  es  ist  sehr 
viel  seltener  als  die  vollständige  Ausfüllung  des  Gefässrohrs  mit 
Carcinommassen  und  das  Wuchern  des  Krebses  in  der  Wandung  der 
Vene.  An  den  Arterien  habe  ich  nur  völlige  Wandzerstörungen 
mit  carcinomatöser  Thrombose  gesehen,  dagegen  kein  direktes  Ein- 
wuchem  der  Krebszellen  in  das  Lumen.  Sehr  ausgesprochen  war 
vor  allem  an  den  Venen  stets  die  Rundzelleninfiltration  der  Gefäss- 
wandnng,  namentlich  auch  dann,  wenn  das  Carcinom  schon  weit  über 
die  Ghrenzen  der  Neubildung  hinaus  in  den  Gefässen  weitergekrochen  ist. 

Femer  habe  ich  an  einigen  Schnittserien  eine  wohl  zweifellose 
Erkrankung  der  Lymphgefässe  verfolgen  können.  Es  fanden 
sich  von  den  verlängerten  Papillen  aus  in  die  Tiefe  dringende  Krebs- 
zapfen, welche  von  einem  einzigen  zarten  Ring  elastischer  Fäserchen 
eingefasst  waren.  Diese  Fasern  strahlten  stets  weit  in  die  Umge- 
bong  aus,  imd  somit  scheint  es  sich ,  der  Beschreibung  R  i  e  d  e  r  's 
nach,  um  Lymphgefässe  gehandelt  zu  haben.  In  dieser  Annahme 
bin  ich  dadurch  bestärkt  worden,  dass  ich  die  mit  einem  solchen 
elastischen  Faserring  eingefassten  Krebsstränge  mehrfach  intakten 
Gefässen  anliegend  gefunden  habe.  Allerdings  glaube  ich,  dass  wir 
nur  selten  die  gewiss  stets  vorhandene  Lyraphgefässerkrankung  zur 
Anschauung  bringen  können,  weil  wohl  die  meisten  feinen  Lymph- 
gefässe der  elastischen  Fasern  in  ihrer  Wandung  entbehren.  Einen 
eklatanten  Fall  von  Lymphgefässverbreitung  eines  Peniscarcinoms 
hat  übrigens  Kaufmann  beschrieben. 

Was  nun  die  carcinomatöse  Erkrankung  der  Schwellkörper 
anbetrifft,  so  genügt  ein  Blick  auf  ein  nach  Weigert  gefärbtes 
Präparat,  um  entscheiden  zu  können,  dass  das  Carcinom  in  den 
Bluträumen  selbst  fortwuchert  und  nicht,  wie  Kaufmann  an- 
nahm, nur  Veränderungen  setzt,  welche  durch  den  mechanischen 
Druck  der  Neubildung  zu  erklären  sind.  Bei  der  krebsigen  Degene- 
ration der  Schwellkörper  steht  das  intramurale  Wuchern 
des  Carcinoms  entschieden  im  Vordergrund,  und  dadurch  ist 
es  bedingt,  dass  die  Krebszellen  gar  nicht  oder  erst 
8ehr  spät  in  die  Blutbahn  selbst  gelangen.     Man  kann 
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auf  Serien  sehr  gut  verfolgen,  wie  das  in  der  mit  Rundzellen  infil- 
trierten Wand  fortkriechende  Carcinom,  das  sehr  widerstandsfähige 
Endothel  vorbuchtet,  und  wie  das  Lumen  dadurch  allmählich  immer 
enger  wird,  bis  schliesslich  von  beiden  Seiten  her  die  Carcinom- 
tumoren  einander  berühren  und  nun  auch  das  Endothel  zum  Ver- 
schwinden bringen.  Auf  diese  Weise  wird  schliesslich  das  ganze 
Maschenwerk  ausgefüllt,  und  wir  haben  das  Bild  der  carcinomatösen 
Geschwulstthrombose  mit  Degeneration  der  Wandung,  ohne  dass 
das  Lumen  jemals  eröffnet  war.  In  anderen  Fällen  sieht  man  das 
Endothel  schon  früher  verloren  gehen,  und  die  Carcinomzellen  ge- 
langen dann  mit  dem  Kreislauf  in  Communikation ;  ich  glaube  aber, 
dass  bei  der  starken  Verengerimg  des  Lumens  die  Circulationsstör- 
ungen^)  stets  schon  so  erhebliche  geworden  sind,  dass  das  Ein- 
brechen der  Krebszellen  nicht  mehr  viel  schadet,  zumal  ich  in  diesen 
Fällen  doch  ziemlich  häufig  Gerinnungen  in  der  Umgebung  der 
Einbruchsstelle  beobachtet  habe. 

Wir  sehen  also,  dass,  wie  Goldmann  mit  Recht  behauptet 
hat,  für  die  lokale  Ausbreitung  des  Carcinoms  das  Blutgefässsystem 
von  grösster  Bedeutung  ist.  Für  die  metastatische  Verbreitung 
des  Peniscarcinoms  spielt  es  dagegen  so  gut  wie  gar  keine  Rolle, 
wie  sich  einmal  aus  der  Seltenheit  innerer  Metastasen  beim  Penis- 
krebs  ergiebt  und  zweitens  aus  der  Thatsache,  dass  die  Lymphdrüsen- 
erkrankung in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  fast  stets  die  Füh- 
rung in  dem  Krankheitsbilde  übernimmt. 

Die  Eigenschaft,  nur  selten  in  inneren  Organen  zu 
metastasieren  teilt  das  Peniscarcinom  mit  anderen  Plattenepithel- 
carcinomen  und  speziell  mit  den  Hautkrebsen,  denen  es  ja  zuzu- 
rechnen ist.  Mir  sind  nur  9  sichere  ^),  zum  grossen  Teil  schon  von 
Kaufmann  gesammelte  Fälle  von  inneren  Metastasen  beim  Peniscar- 
cinom aus  der  Litteratur  bekannt,  denen  ich  einen  eigenen  hinzufügen 
kann.  Am  häufigsten  fanden  sich  die  Krebsherde  in  den  Lungen, 
fast  ebenso  häufig  in  der  Leber ;  einige  Fälle  waren  durch  die  Mul- 
tiplicität  der  Metastasen  ausgezeichnet.  Auffallend  ist,  dass  in  einem 
Falle  V.  Langenbeck's^)  keine  inneren  Metastasen  gefunden  wur- 
den, trotzdem  der  Ductus  thoracicus  in  seiner  Wand  bereits  Carci- 
nomknoten  enthielt. 


1)  G  0 1  d  m  a  n  n  1.  c.  S:  673. 

2)  Die  zwei  von  Parts  ch  angeführten  Fälle  sind  nicht  sicher,  da  keine 
Sektion  gemacht  wurde. 

3)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  I.  S.  36. 
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Ein  einziger  Krebsherd  in  der  Lunge  fand  sich  in  unserem  Fall  2 
und  in  einem  Falle  v.  Winiwarter's.  Multiple  Metastasen  in  den  Lungen 
beobachteten  Kicord  und  ResseP);  Herde  in  Lunge  und  Leber  sah 
Lebert  zweimal.  Der  einzige  Fall,  bei  dem  keine  Lungenmetastasen 
gefunden  wurden,  istvon  Keller  2)  aus  der  Czerny'schen  Klinik  mitge- 
teilt worden;  die  Sektion  wies  hier  zahlreiche,  z.  T.  recht  grosse  Herde 
auf  dem  Peritoneum  und  in  der  Leber  nach.  Sehr  ausgedehnt  waren  die 
Metastasen  in  den  folgenden  Fällen.  Bei  einem  Patienten  Louis ^)  ergab 
die  Sektion  Krebsknoten  im  r.  Herzohr,  im  1.  Ventrikel,  15  Herde  in  der 
linken,  anscheinend  ebensoviele  in  der  rechten  Lunge  und  2  Knoten  in 
der  Leber.  In  einem  von  Kaufmann  beobachteten  Fall  wurden  Herde 
in  Herz,  Lunge,  Pleura,  Milz,  Leber  und  Niere  nachgewiesen,  und  schliess- 
lich bei  einem  Patienten  Kochers  fanden  sich  Metastasen  im  Mediasti- 
num, in  Herz,  Pleuren  und  Lungen. 

La  den  beiden  letzten  Fällen  Louis'  und  Kaufmannes  wurde 
bei  der  Sektion  der  Einbruch  des  Drüsencarcinoms  in  die  Schenkel- 
vene constatiert,  es  ist  hier  also  die  Verbreitung  auf  dem  Blutwege 
erst  sekundär  von  den  Lymphbahnmetastasen  aus  erfolgt;  vielleicht 
ist  auch  bei  dem  einen  oder  anderen  der  übrigen  Fälle,  die  fast 
alle  vergrösserte  Lymphdrüsen  aufwiesen,  dieser  Modus  der  Meta- 
stasierung anzunehmen  *).  In  dem  Falle  Kocher's  und  in  unserem 
Fall  2  waren  die  Lymphdrüsen  nicht  beteiligt,  dagegen  nur  die  lo- 
kale Erkrankung  beide  Male  sehr  ausgedehnt.  Bei  dem  Patienten 
Kocher's  scheint  die  Propagation  der  Neubildung  von  einem  Re- 
cidivtumor  am  Schienbein  ausgegangen  zu  sein  ,  in  unserem  Fall 
haben  multiple  Herde  in  den  Corpora  cavemosa  penis  wahrscheinlich 
den  Anlass  zur  Verschleppung  auf  dem  Blutwege  gegeben.  Auch 
dann,  wenn  das  Carcinom  der  Urethra  folgend  sich  in  das  Becken 
hineinzieht,  ist,  wie  Part  seh  mit  Recht  hervorhebt,  von  den  rei- 
chen Venengeflechten  des  Beckenbodens  aus  Gelegenheit  zur  Bildung 
innerer  Metastasen  gegeben. 

Diese  10  Fälle  sind  also  die  einzigen  bisher  bekannten,  bei  de- 
nen Metastasen  eines  Peniskrebses  in  inneren  Organen  gefunden  wur- 
den;  ihnen  wäre  als  elfter  noch  ein  von  Durante^)  beschriebener 
Fall  anzureihen,  bei  dem  es  sich  um  Lungen-  und  Pleurametastasen 
eines   Urethracarcinoms   gehandelt    hat.     Wenn  man  auch  zugeben 

1)  Arch.  gön^ral.  de  m^d.  1864.  I.  S.  560. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  IV.  S.  254. 

3)  Bull,  de  la  bog.  d'anatomie.  1830.  pag.  99  nach  Deraarquay. 

4)  Cf  G  o  1  d  m  a  n  n  1.  c. 

5)  Bull,  et  Mein,  de  la  aoc.  anat.  de  Paris.  24.  III.  93. 
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miiss,  dass  Kranke  mit  Peniscarcinomen  nicht  häufig  zur  Sektion 
kommen,  so  scheint  doch  so  viel  sicher  zu  sein,  dass  die  Propagation 
auf  dem  Blutwege  bei  der  metastatischen  Verbreitung  des  Peniscar- 
cinoms  nur  eine  untergeordnete  Bolle  spielt. 

Dem  steht  die  ausserordentliche  Häufigkeit,  ja  Regelmässig- 
keit gegenüber,  mit  der  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen 
des  Leidens  die  regionären  Lymphdrüsen  in  den  Pro- 
zess  hineingezogen  werden.  Bisher  war  man  der  Ansicht, 
dass  von  diesen  Lymphdrüsen  immer  zuerst  die  Leistendrüsen  und 
erst  sekundär  die  Beckendrüsen  erkranken.  Ein  Verhalten,  welches 
das  Peniscarcinom  sehr  strikt  vom  Hodencarcinom  unterschieden  hätte. 
Nun  kamen  aber  an  der  v.  Br uns' sehen  Klinik  folgende  2  Fälle 
zur  Beobachtung,  welche  wegen  der  ganz  ungewöhnlichen  und  bis- 
her nicht  beobachteten  Art  der  Drüseninfektion  unser  ganz  beson- 
deres Interesse  verdienen. 

Simon  H.,  57  Jahre  alt,  Bauer  von  Wurmlingen,  wurde  am  25.  X.  77 
in  die  Klinik  aufgenommen  (vergl.  Anhang  Fall  8).  Pat. ,  der  bisher 
stes  gesund  war,  bemerkte  vor  etwa  8  Monaten  eine  kleine,  ulcerierte 
Stelle  auf  der  linken  Seite  des  Penis  dicht  hinter  der  Eichel.  Das  Ulcus 
vergrösserte  sich  unter  Höllensteinätzungen  schnell,  sodass  Pat.  seit  5 
Wochen  die  vorher  gut  verschiebliche  Vorhaut  nicht  mehr  hinter  die 
Eichel  zurückbringen  kann.  Seit  1  Monat  wird  eine  Schwellung  der  linken 
Leistengegend  beobachtet. 

Status:  Die  Haut  des  Penis  ist  faltig  und  venenreich.  Das  Prae- 
putium  lässt  sich  nicht  über  die  Eichel  zurückziehen ;  es  ist  auf  der  linken 
Seite  verdickt  und  stellenweis  ulceriert.  Die  Eichel  ist  ebenfalls,  soweit 
sie  sichtbar  ist,  in  eine  Ulcerationsfläche  verwandelt ;  der  Schaft  des  Penis 
fühlt  sich  auf  eine  Strecke  von  7  cm  bis  fast  an  die  Wurzel  derb  infil- 
triert an.  In  der  linken  Inguinalgegend  eine  nussgrosse  indolente  Drüse, 
rechts  keine  vergrössei'ten  Drüsen  zu  fühlen. 

29.  X.  77.  Galvanokaustische  Amputation  des  Penis  hinter  der  car- 
cinomatösen  Entartung.  Ausräumung  der  Leistendrüsen  auf  der  linken 
Seite.    Glatter  Verlauf  nach  der  Operation.    Entlassung  am  5.  XU  1877. 

Patient  erholte  sich  nach  der  Operation  nicht.  Am  Penis  und  in 
den  Inguinalgegenden  trat  kein  Recidiv  auf,  dagegen  fand  sich  2  Monate 
nach  der  Operation  ein  ttberhühnereigrosser  harter  Tumor 
hinter  und  dicht  über  der  Symphyse  in  der  Gegend  der 
Harnblase.  Die  Geschwulst  war  deutlich  hinter  der  intakten  vorderen 
Bauchwand  zu  fühlen,  sie  vergrösserte  sich  schnell  und  hatte,  als  Pat. 
am  18.  I.  78  starb,  Faustgrösse  erreicht.  In  den  letzten  Wochen  hatte 
Pat.  das  Wasser  nicht  mehr  halten  können.     Sonstige  Metastasen  waren 
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nirgends  nachzuweisen,  speciell  sprach  nichts  für  eine  Beteiligung  des 
Peritoneum. 

Friedrich  B.,  61  Jahre  alt,  Rechtsanwalt,  wurde  am  9.  VII.  90  in 
die  Klinik  aufgenommen  (vergl.  Anhang  Fall  13).  Fat.  ist  hereditär  nicht 
belastet  und  war  niemals  geschlechtlich  inficiert.  Schon  vor  6  Jahren 
bemerkte  er  eine  kleine  Verhärtung  am  Penis,  welche  er  Anfangs  gar 
nicht  beobachtete.  Dieselbe  nahm  langsam  an  Grösse  zu,  ohne  Beschwer- 
den zu  verursachen. 

Status:  Die  Glans  penis  ist  zur  Hälfte  vom  Praeputium  bedeckt. 
Beim  Zurückziehen  der  Vorhaut  zeigt  sich  eine  papilläre  Wucherung  an 
der  Corona  glandis,  welche  fast  bis  zur  Mitte  der  Eichel  nach  vorn  reicht 
und  die  Corona  cirkulär  umgiebt.  Hinter  der  Glans  ist  der  Penisschaft 
in  einer  Ausdehnung  von  fast  2  cm  hart  infiltriert,  nur  der  untere  Teil 
des  Penis,  die  Urethra  und  deren  Umgebung  sind  frei.  Die  Leistendrüsen 
sind  nicht  vergrössert. 

10.  VII.  90.  Galvanokaustische  Amputation  des  Penis  1  cm  hinter 
der  fühlbaren  Verhärtung  des  Penisschaftes.  Keine  Blutung.  Spaltung  der 
Harnröhre  und  lippenförmige  Vereinigung  von  Haut  und  Schleimhaut. 
Jodoformverband.    Die  nicht  vergrösserten  Leistendrüsen  werden  belassen. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  glatt ;  Fat  wurde  am  26.  VII.  90. 
entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt,  dass  ein  5  cm  langes 
Stück  des  Penis  amputiert  ist.  Unter  der  Vorhaut  findet  man  den  oben 
beschriebenen  papillären  Tumor.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass 
die  Corpora  cavernosa  penis  2  cm  weit  von  einer  derben,  speckigen  Ge- 
schwulstmasse durchsetzt  sind,  während  Urethra  und  Corpus  cavernosuin 
nretbrae  keine  Veränderungen  aufweisen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt :  Plattenepithelkrebs  mit  netzförmiger  Struktur  und  hydro- 
pischer  Quellung  der  Kerne. 

Nach  etwas  mehr  als  2  Jahren  zeigte  sich  der  Kranke  wieder  mit 
einem  starren  Oedem  des  rechten  Beines.  Der  Penis  und  die  Leisten- 
drüsen waren  vollkommen  frei,  dagegen  fühlte  man  in  der 
rechten  Beckenhälfte  einen  über  f  austgro  ssen,  unver- 
schieblichen Tumor,  der  aus  carcinomatösen  Drüsen  bestand  und 
offenbar  die  Ursache  des  Oedems  war.  Der  Tumor  war  inoperabel  und 
vergrösserte  sich  ziemlich  schnell,  während  die  Inguinaldrüsen  frei  blieben. 
Erst  7  Monate  nach  dem  Auftreten  des  Beckentumors  erkrankten  auch 
die  Leistendrüsen,  wuchsen  zu  voluminösen  Tumoren  heran  und  ulcerierten 
schliesslich.  Der  Tod  erfolgte  am  11.  VII.  1893,  genau  3  Jahre  nach 
der  Operation. 

In  dem  ersten  Fall  war  also  fast  der  ganze  Penis  amputiert, 
auch  die  linksseitigen  Leistendrüsen  waren  ausgeräumt  worden.    Das 
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Carcinom  trat  bald  wieder  auf,  aber  nicht  in  loco  und  auch  nicht 
in  den  Leistendrüsen,  sondern  hinter  und  über  der  Symphyse  und 
hinter  der  intakten  vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend  der  Harn- 
blase. Es  stellte  sich  Incontinentia  urinae  ein,  und  der  Tod  erfolgte  an 
Kachexie  unter  ständigem  Wachstum  jenes  Krebsknotens,  der  schliess- 
lich Faustgrösse  erreichte;  anderweitige  Metastasen  waren  nicht 
nachzuweisen.  In  deni  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  wenig 
vorgeschrittenes  papilläres  Carcinom  der  Eichel  und  des  vorderen 
Schaftteiles.  Der  Penis  wurde  3  cm  hinter  der  Glans  amputiert, 
die  Leistendrüsen  wurden,  da  sie  nicht  vergrössert  waren,  belassen. 
Nach  2  Jahren  zeigte  sich  der  Patient  wieder  mit  einem  starren 
Oedem  des  rechten  Beines;  aufFallenderweise  war  in  den  Inguinal- 
gegenden  nichts  zu  finden,  dagegen  war  die  rechte  Beckenhälfte  von 
einem  über  faustgrossen,  harten,  unverschieblichen  Drüsentumor  aus- 
gefüllt, der  als  inoperabel  angesehen 'werden  musste.  Erst  7  Mo- 
nate nach  dem  Auftreten  der  Beckengeschwulst  erkrankten  sekundär 
auch  die  Leistendrüsen,  wuchsen  zu  voluminösen  Geschwülsten  heran 
und  brachen  schliesslich  auf.  Bald  darauf,  genau  3  Jahre  nach  der 
Operation,  trat  der  Tod  ein. 

Diese  Befunde  lassen  sich,  da  die  Tumoren  wenigstens  in  dem 
zweiten  Fall')  ganz  zweifellos  Drüsenmetastasen  waren,  nur  erklären 
durch  die  Annahme  direkter,  die  Leistendrüsen  um- 
gehender Lymphgefässverbindungen  des  Penis 
mit  den  Drüsen  im  Becken.  Eine  Umschau  in  der  Lit- 
teratur  ergab,  dass  weder  die  bisher  vorliegenden  klinischen  Beobach- 
tungen noch  die  Angaben  in  Sappey's  klassischem  Werk  und  in 
den  neuesten  anatomischen  Handbüchern  zu  einer  derartigen  An- 
nahme berechtigen.  Die  einzige  einschlägige  Notiz  fand  ich  in  einer 
wenig  bekannt  gewordenen  Arbeit  von  Horovitz  und  v.  Zeissl^), 
welche  bei  ihren  anatomischen  Untersuchungen  ein  direkt  in  die  Be- 
ckendrüsen einmündendes  Lymphgefäss  des  Penis  nachweisen  konnten. 

1)  Den  ersten  Fall  halte  ich  nicht  für  so  absolut  sicher  wie  den  zweiten, 
glaube  aber  dennoch,  dass  wir  es  mit  einer  Drüsenmetastase  zu  thun  haben, 
wenigstens  sprechen  die  gleich  zu  erwähnenden  anatomischen  Befunde  und 
das  Fehlen  anderweitiger  Metastasen  entschieden  für  diese  Annahme.  Dass 
die  linksseitigen  Leistendrösen  ausgeräumt  wurden,  thut  der  prinzipiellen  Be- 
deutung des  Falles  keinen  Eintrag,  da  die  der  vorderen  Blasen  wand  anlie- 
genden Lymphknoten  mit  den  Leistendrüsen  nicht  in  Verbindung  stehen  (s.  u.). 
Es  handelt  sich  also  auch  hier  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  um  eine  pri- 
mär im  Becken  aufgetretene  Drüsenmetastase. 

2)  Wiener  med.  Presse.  1897.  Nr.  24  u.  25. 
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Eine  Angabe  in  Henle's  Handbuch  der  systematischen  Anatomie^) 
ist  nicht  zu  verwerten;  Henle  führt  unter  den  Vasa  eflferentia  der 
Lymphogland.  hypogastr.  auch  Lymphgefasse  an ,  die  „  von  den 
kavernösen  Körpern  der  Genitalien"  kommen,  giebt  aber  keinerlei 
Details. 

Um  nun  für  unsere  nicht  nur  theoretisch  interessanten,  sondern 
auch  praktisch  nicht  unwichtigen  klinischen  Befunde  sichere  ana- 
tomische Grundlagen  zu  gewinnen,  habe  ich  mit  der  bewährten  G  e- 
rota'schen  Injektionsmethode ^)  an  einer  grösseren  Zahl  von  Lei- 
chen Untersuchungen  über  die  Lymphgefasse  und 
Lymphdrüsen  des  Penis  vorgenommen,  deren  Resultate  im 
Folgenden  mitgeteilt  werden  mögen  (vergl.  Taf.  I).  Für  die  gütige 
Ueberlassung  bezw.  Uebermittelung  des  Leichenmaterials  bin  ich 
Herrn  Direktor  Dr.  Wal  eher  und  Herrn  Dr.  Wagner  an  der 
Hebammenschule  in  Stuttgart  zu  grossem  Danke  verpflichtet.  Gleich- 
zeitig möchte  ich  Herrn  Professor  Dr.  Froriep  meinen  Dank 
aussprechen,  welcher  die  grosse  Güte  hatte,  meine  Befunde  zu  kon- 
trollieren. 

Ich  habe  im  Ganzen  21  Leichen  untersucht,  will  mich  aber,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  Mitteilung  von  7  detaillierten 
Befunden  beschränken. 

Aufgefallen   ist  es   mir,    dass   die  Lymphgefässinjektionen   am 

Penis  erheblich  mehr  technische  Schwierigkeiten  verursachen  als  an 

anderen  Organen.     Namentlich   erwies  sich  die  Injektion  der  tiefen 

Bahnen  als  recht  mühsam,  und  ich  habe  hierbei,  was  mir  bei  sehr 

zahlreichen  anderweitigen  Injektionen  nicht  passiert  ist,  eine  Anzahl 

vollständiger  Misserfolge  gehabt.  Es  ist  dies  übrigens  eine  Erfahrung, 

welche  Sappey,    Horovitz   und  v.  Zeissl   ebenfalls  gemacht 

haben. 

I. 

Neugeborenes  Kind.  Injektion  des  äusseren  Vorhaut- 
blattes und  der  Haut  des  Penisschaftes.  Die  Injektion  geht 
an  der  unteren  Fläche  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  etwas  auf  das 
innere  Vorhautblatt  über ;  auch  an  der  ventralen  Fläche  der  Eichel  finden 
sich  einzelne  injicierte  Gefässchen.  Die  Urethralschleimhaut  weist  keine 
Injektion  auf. 

Eine  Anzahl  grösserer  ira  Subkutangewehe  verlaufender  Lymph- 
gefässstämme  ist  bereits  in  Höhe  des  Sulcus  retroglandularis  deut- 
lich zu  erkennen.     Sie  ziehen  auf  der  Dorsalseite   in  gerader  Richtung 

1)  GefUsslehre.  1876.  S.  465 

2)  Anatomischer  Anzeiger.  Bd.  XII.  1896.  Nr.  8. 


12  H.  Küttner, 

nach  hinten  und  nehmen  kleinere,  ans  der  Haut  des  Penisschaftes  stam- 
mende Zweige  auf.  Von  der  ventralen  Fläche  kommen  ebenfalls  mehrere 
Stämme,  welche  schräg  von  unten  nach  oben  laufen  und  allmählich  den 
Gefässen  der  Dorsalfläche  parallel  werden.  An  der  Wurzel  des  Penis 
sind  schliesslich  14  grössere  Stämme  zu  zählen ;  dieselben  liegen  ziemlich 
oberflächlich  im  Unterhautzellgewebe,  ziehen  gemeinsam  bis  zur  Basis  der 
Pars  libera  und  teilen  sich  dann;  8  laufen  nach  rechts,  6  nach  links  in 
schräger  Richtung  gegen  die  Inguinalgegend  hin.  Eine  Uebergrenzung 
ist  nicht  zu  konstatieren,  doch  entstehen  die  beiden  am  weitesten  median 
gelegenen  Gefässe  aus  einem  starken,  in  der  Mittellinie  verlaufenden  Stamm. 

Die  Gefässe  münden  sämtlich  in  die  oberflächlichen  Leisten- 
d  r  ü  s  e  n.  Auf  der  rechten  Seite  finden  sich  3  stecknadelknopf-  bis  erb- 
sengrosse  Lymphknoten  injiciert;  die  beiden  grösseren,  von  denen  der 
eine  in  Höhe  der  Saphena-Einmündung,  der  andere  etwas  weiter  median 
liegt,  empfangen  direkte  Zuflüsse  vom  Penis,  der  dritte  ist  in  die  Vasa 
efferentia  der  beiden  anderen  Drüsen  eingeschaltet.  Links  finden  sich  3 
in  gleicher  Höhe  gelegene,  der  medialen  oberen  Gruppe  der  Inguinaldrüsen 
angehörende  Lymphknoten,  welche  alle  direkte  Zuflüsse  vom  Penis  erhalten. 

Von  den  Inguinaldrüsen  geht  beiderseits  ein  starkes  Bündel  von 
Lymphgefässen  nach  einwärts  von  den  grossen  Blutgefässstämmen  über 
den  horizontalen  Schambeinast  hinweg  und  mündet  in  die  Lympho- 
glandulae  iliacae  ant.  Rechts  findet  sich  eine  grosse,  der  V.  iliaca 
dicht  oberhalb  des  horizontalen  Schambeinastes  anliegende  Drüfee  und  ein 
in  gleicher  Höhe  auf  der  Arterie  gelegener  Lymphknoten,  dessen  zufüh- 
rendes Gefäss  von  dem  Hauptbündel  isoliert  auf  der  Arterie  nach  auf- 
wärts zieht,  dessen  abführendes  Gefäss  eine  kleine,  der  V.  iliaca  anliegende 
Drüse  durchsetzt.  Links  liegt  eine  grosse  und  eine  kleine  Drüse  der 
Vena  iliaca  an,  und  eine  dritte,  welche  zwei  starke  Stämme  aufnimmt, 
findet  sich  etwas  tiefer  in  der  Beckenhöhle,  so  dass  sie  eigentlich  schon 
den  hypogastrischen  Lymphdrüsen  zuzurechnen  ist. 

IL 

Neugeborenes  Kind.  Injektion  vom  äusseren  und  inneren 
V  0  r  h  a  u  t  b  1  a  1 1  a  u  s.  An  der  Vorhaut  sind  Einzelheiten  nicht  zu  er- 
kennen, dagegen  sieht  man  auf  der  Oberfläche  der  Eichel  namentlich  rechts 
eine  Anzahl  feine  Gefässchen,  welche,  durch  viele  Aeste  miteinander  ver- 
bunden, schräg  von  unten  vorn  nach  oben  hinten  verlaufen  und  gegen  die 
dorsale  Mittellinie  hin  in  ein  (refäss  übergehen,  das  im  Sulcus  coronarius 
die  Eichel  umkreist,  jedoch  nicht  w^eiter  zu  verfolgen  ist. 

Die  zahlreichen  Lymph gefässe  des  äusseren  und  inneren  Vorhaut- 
blattes setzen  sich  an  der  ventralen  Fläche  in  ein  Wurzelnetz  fort,  das 
in  der  Raphe  penis  bis  zum  Ansatz  des  Scrotum  deutlich  sichtbar  ist. 
Die  abführenden,  im  Unterhautzellgewebe  gelegenen  Lymphstämme  gehen 
auf  der  Dorsalseite  und  an  den  Seitenflächen  direkt  aus  den  Geflechten 
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der  Vorhautblätter  an  der  Unterfläche  aus  dem  Wurzelnetz  der  Raphe 
hervor.  *  Im  Ganzen  sind  13  Stämme  vorhanden,  welche  in  ihrem  Verlauf 
vom  Ursprungsgebiet  bis  zu  den  Drüsen  keine  Unterbrechung  erleiden. 
Die  Gefässe  der  Dorsalseite  ziehen  in  gerader  Richtung  einander  parallel 
bis  zur  Wurzel  der  Pars  pendula,  die  Stämme  der  Seiten-  und  Unter- 
fläche steigen  schräg  gegen  das  Dorsum  penis  auf,  und  zwar  entstehen 
noch  kurz  vor  dem  Ansatz  des  Scrotums  neue  Lymphgefässe,  die  dann 
natürlich  bedeutend  kürzer  sind,  als  die  von  vornherein  auf  dem  Dorsum 
verlaufenden  Bahnen.  An  der  Wurzel  der  Pars  libera  penis  gehen  die  Gefässe 
auseinander,  fast  rechtwinklig  biegen  6  nach  rechts,  7  nach  links  ab,  um 
nun  in  leicht  schräger  Richtung  zu  den  Inguinaldrüsen  aufzusteigen. 

Es  findet  sich  auf  beiden  Seiten  eine  sehr  reichliche  Inguinaldrüsen- 
Injektion,  und  zwar  erhalten  nur  die  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen direkte  Zuflüsse.  Rechts  gehen  die  meisten  Gefässe  zu  einer 
medial  von  der  Saphena-Einmündung  gelegenen  Drüse,  zwei  Gefässe  ziehen 
weiter  nach  aussen  und  münden  in  zwei  Drüsen,  welche  bereits  der 
lateralen  oberen  Gruppe  zuzurechnen  sind.  Von  den  gennanten  primär 
injiciei-ten  Lymphknoten  aus  geht  nun  die  Injektion  auf  sämtliche  übrige 
Inguinaldrüsen  über.  Von  den  oberflächlichen  Leistendrüsen  liegt  die 
äusserste  auf  dem  Sartorius  1^2  cm  unterhalb  und  etwas  nach  einwärts 
von  der  Spina  ant.  sup.,  die  unterste  ist  eine  grosse  Lymphoglan- 
dula  subinguinalis  superficialis,  welche  unterhalb  der  Sa- 
phena-Einmündung nach  aussen  von  dieser  Vene  sich  vorfindet.  Auch 
zwei  tiefe  Inguinaldrüsen  sind  injiciert;  von  der  unteren  der- 
selben aus  hat  sich  ein  Gefäss  gefüllt,  welches  der  V.  saphena  magna 
parallel  am  Oberschenkel  nach  abwärts  zieht.  Links  liegen  die  Ver- 
hältnisse ganz  ähnlich;  direkte  Zuflüsse  erhalten  hier  ebenfalls  3  ober- 
flächliche Leistendrüsen ,  die  um  die  Saphena-Einmündung  gruppiert  sind. 
Sekundär  gefüllt  ist  die  am  weitesten  nach  aussen  unterhalb  der  Spina 
gelegene  Inguinaldrtise  und  eine  grosse  Gl.  subinguinalis  profunda;  die 
Gl.  Bubinguinales  superff.  sind  nicht  injiciert. 

Der  weitere  Verlauf  ist  auf  beiden  Seiten  fast  genau  der  gleiche. 
Von  der  tiefen  subinguinalen  Drüse,  welche  der  V.  femoralis  in  Höhe  des 
unteren  Randes  vom  horizontalen  Schambeinast  anliegt,  geht  beiderseits 
ein  aus  4  starken  Stämmen  bestehendes  Lymphgefässbündel  ab;  dasselbe 
fiberschreitet  am  medialen  Rande  der  V.  femoralis  den  horizontalen  Scham- 
beinast und  mündet  in  eine  grosse  Gland.  lymph.  iliaca  ext.,  welche 
im  Bogros'schen  Raum  nach  einwärts  von  der  V.  iliaca  ext.  dicht  oberhalb 
des  Schambeins  liegt.  Ausserdem  ist  durch  ein  mit  der  Art.  femoralis 
verlaufendes  Gefäss  beiderseits  eine  grosse  Drüse  gefüllt,  welche  in  gleicher 
Höhe  wie  der  vorhin  erwähnte  Lymphknoten  nach  aussen  von  der  Art. 
iliaca  ext.  zu  finden  ist.  Links  geht  von  dieser  Drüse  ein  starkes  Ge- 
fäss nach  aufwärts  zu  einer  grossen  Drüse,  welche  oberhalb  des  Ureters 
der  Art.  iliaca  communis  aussen  anliegt. 
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III. 

Bei  einer  ebenfalls  vom  äusseren  und  inneren  Vorhaut- 
blatt aus  injicierten  älteren  Leiche  war  das  Resultat  der  Drüseninjektion 
fast  das  gleiche  wie  bei  Leiche  II,  dagegen  war  der  Verlauf  der  subku- 
tanen Lymphgefässstärome  am  Penis  ein  etwas  anderer. 

Die  aus  dem  Raphenetz  stammenden,  an  der  Unterfläche  verlaufenden 
Bahnen,  drei  auf  jeder  Seite,  zeigten  keine  Tendenz,  auf  die  Dorsal- 
seite zu  gelangen,  sondern  blieben  bis  an  die  Basis  der  Pars  libera  auf 
der  Unterfläche,  gingen  dann  auf  die  Seitenfläche  über  und  wandten  sich 
von  hier  aus  direkt  den  Leistendrüsen  zu.  Auch  ein  dicht  hinter  dem 
Frenulum  entstehendes  Gefäss  gelangte  nicht  auf  die  Dorsalseite,  sondern 
verlief  bis  zur  Peniswurzel  auf  der  1.  Seitenfläche. 

Auf  der  Dorsalseite  war  der  Gefässverlauf  ebenfalls  etwas  anders  als 
bei  Leiche  1  und  2.  An  Stelle  eines  medianen,  mit  der  Vena  dorsalis 
subcutanea  verlaufenden  Stammes  fanden  sich  2  neben  der  Mittellinie  hin- 
ziehende Gefässe,  welche  sich  an  der  Peniswurzel  den  Drüsen  der  be- 
treff'enden  Seite  zuwandten.  Ausserdem  fand  sich  rechts  noch  ein  weiter 
nach  aussen  gelegenes  Gefäss,  das  sich  etwa  vor  der  Basis  der  Pars 
pendula  teilte.  Der  zu  den  linksseitigen  Inguinaldrüsen  verlaufende  Ast 
musste  infolgedessen  die  mehr  median  gelegenen  Stämme  kreuzen. 

IV. 

Fötus  im  8.  Monat.  Injektion  vom  inneren  Vorhautblatt 
aus.  Die  Injektion  greift  auf  das  äussere  Vorhautblatt,  auf  die  Eichel 
und  die  Harnröhrenschleimhaut  über. 

An  der  Vorhaut  sind  feinere  Details  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die 
Oberfläche  der  Eichel  ist  vollständig  injiciert,  und  zwar  prominiert  das 
feine  Gefässnetz  deutlich  über  die  Oberfläche.  Um  die  Harnröhrenmün- 
dung bilden  die  GefUsse  ein  ausserordentlich  zartes  Geflecht,  nach  hinten 
geht  dasselbe  in  stärkere  Stämmchen  über,  die  vielfach  mit  einander  ana- 
stomosieren  und  auf  der  Dorsalfläche  im  Allgemeinen  sagittale  Richtung 
haben.  In  Höhe  der  Corona  und  im  Sulcus  retroglandularis  lösen  sich 
die  Stämmchen  wieder  in  feine  Geflechte  auf,  die  mit  denen  des  inneren 
Vorhautblattes  in  Verbindung  treten.  Die  Gefässe  der  ventralen  Fläche 
der  Eichel  sind  etwas  stärker  entwickelt,  als  die  der  Dorsalseite,  und 
verlaufen,  durch  viele  Seitenäste  mit  einander  verbunden,  der  Corona  an- 
nähernd parallel.  An  der  Harnröhrenmündung  greift  die  Injektion  auf 
die  Urethralschleimhaut  über;  man  erkennt  in  letzterer  feine,  längsge- 
richtete Gefässchen. 

Von  der  Präputialinjektion  aus  sind  4  Stämme  gefüllt,  die 
auf  der  Dorsalseite  neben  der  Mittellinie  im  Subkutangewebe  verlaufen 
und  sich  in  Höhe  der  Peniswurzel  sämtlich  nach  links  wenden.  Sie  mün- 
den in  eine  der  medialen  oberen  Gruppe  angehörende  oberflächliche 
Leistendrüse.    Ein  weiteres  Gefäss  dringt  an  der  Basis   der  Pars 
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libera  des  Penis  in  tiefere  Schiebten  vor,  geht  Anastomosen  mit  dem 
noch  zu  erwähnenden  Geflecht  an  der  Vorderfläche  der  Symphyse  ein  und 
geht  dann  auf  der  Fascia  lata  zu  einer  tiefen  Leistendrüse, 
welche  medial  von  der  Vena  femoralis  etwas  oberhalb  des  Saphena-Ein- 
trittes  gelegen  ist. 

Die  aus  der  Eichelinjektion  hervorgehenden  Bahnen  folgen 
der  V.  dorsalis  penis  subfascialis  und  bilden  an  der  Vorderfläche  der 
Symphyse  ein  aus  mehreren  Gefässschlingen  bestehendes  Geflecht,  in  wel- 
ches zwei  kleine  Drüschen  von  nicht  ganz  Stecknadelknopfgrösse  einge- 
schaltet sind.  Aus  diesem  Geflecht  gehen  2  Gefässe  nach  links  und  2 
nach  rechts.  Von  den  linken  Gefässen  mündet  eines  in  die  oberfläch- 
lichen, eines  in  die  tiefen  Leistendrüsen,  welche  schon  oben 
bei  der  Präputialinjektion  erwähnt  wurden.  Diese  Drüsen  stehen  durch 
einige  Gefässe  wieder  unter  sich  in  Verbindung,  und  aus  den  tiefen  Leisten- 
drüsen führen  die  Vasa  eiferentia  zu  einer  unter  dem  Poupart'schen 
Bande  gelegenen  Drüse,  die  etwa  der  RosenmüUer'schen  Drüse 
entspricht. 

Von  den  aus  dem  Symphysengeflecht  nach  rechts  verlaufenden  Ge- 
fässen mündet  das  eine  in  eine  tiefe,  der  V.  femoralis  dicht  oberhalb  des 
Saphena-Eintrittes  anliegende  Tjcistendrüse,  das  andere  vermeidet  die  Leisten- 
drüsen und  zieht,  das  Poupart'sche  Band  schräg  kreuzend,  direkt  zu 
einer  Gland.  lymph.  iliaca  ext.,  welche  oberhalb  des  horizontalen 
Schambeinastes  neben  der  V.  femoralis  gelegen  ist  (cf.  Taf.  I  r.  Seite,  blau). 


Foetus  im  7.  Monat.  Injektion  von  der  Eicheloberfläche  aus. 
Die  Injektion  geht  auf  das  innere  Vorhautblatt  und  auf  die  Harnröhren- 
schleimhaut über. 

Das  Gefössnetz  der  Eicheloberfläche  tritt  nicht  mehr  deutlich  hervor, 
dagegen  erkennt  man  auf  dem  inneren  Vorhautblatt  deutlich  die 
einzelnen  Lymphgefässchen.  An  der  Umschlagstelle  auf  die  Eichel  finden 
sich  feine  Geflechte,  die  mit  denen  der  Eichel  kommunicieren ;  auf  der 
eigentlichen  Fläche  des  inneren  Blattes  sieht  man  dann  annähernd  sa- 
gittal  gestellte,  vielfach  miteinander  anastomosierende  Gefässe,  die  sich 
gegen  die  vordere  Umschlagstelle  hin  wieder  in  Geflechte  auflösen.  Die 
Harn  röhrenschleim  haut  zeigt  sehr  feine  längsgerichtete  Lymph- 
gefässe,  welche  in  der  Fossa  navicularis  besonders  deutlich  hervortreten. 
In  Höhe  des  Bulbus  erkennt  man  einige  grössere,  längsverlaufende  Ge- 
fässstämme,  die  bis  zum  Orificium  urethrae  intemum  zu  verfolgen  sind, 
sich  dann  aber  verlieren. 

Die  aus  der  Eichelinjektion  abführenden  Stämme  folgen  der  V. 
dorsalis  subfascialis.  Zwei  Gefässe  gehen  zu  der  medialen  oberen  Gruppe 
der  oberflächlichen  Leistendrüsen,  ein  weiteres  mündet  di- 
rekt in  die  Gland.  lymph.  iliaca e.    Dieses  letztere  Gefäss  setzt 
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sich  aus  zwei  Aesten  znsammen,  von  denen  der  eine  der  V.  snbfascialis 
bis  zur  Symphyse  folgt,  während  der  andere  vorher  auf  das  linke  Cnis 
penis  übergeht  *).  Nach  der  Vereinigung,  die  auf  den  Ansatzpunkten  der 
Adduktoren  erfolgt,  überschreitet  das  Gefäss  subfascial  die  Adduktoren 
und  den  Pectineus,  geht,  nachdem  es  sich  für  eine  Strecke  weit  wieder 
in  2  Aeste  gespalten  hat,  fast  unter  rechtem  Winkel  auf  den  Ileopsoas 
über  und  schliesst  sich  in  Höhe  des  Beckenrandes  den  grossen  Gefässen 
an.  Hier  verläuft  es  zunächst  schräg  unter  der  Vene,  dann  unter  der 
Arterie  und  mündet  schliesslich  in  eine  Drüse,  welche  in  Höhe  des  lieber- 
ganges  vom  Ureter  über  die  grossen  Gefässe  unter  den  letzteren  gelegen 
ist  (cf.  Taf.  I  r.  Seite,  blau). 

VI. 

Fötus  im  8.  Monat.  Injektion  von  der  Eicheloberfläche 
aus.  Die  Injektion  greift  auf  das  innere  Vorhautblatt  und  auf  die  Harn- 
röhrenschleirahaut  über  und  lässt  hier  Verhältnisse  erkennen,  welche  den 
bei  Leiche  V  beschriebenen  ganz  ähnlich  sind. 

Aus  der  Vorhautinjektion  gehen  5  Gefässe  hervor,  welche 
subkutan  liegen  und  sich  an  der  Peniswurzel  den  Leistendrüsen  zuwenden. 
3  dieser  Bahnen  ziehen  nach  rechts,  2  nach  links.  Von  den  links  ver- 
laufenden Gefässen  münden  2  in  eine  auf  der  Fascia  cribrosa  liegende 
Gland.  lymph.  subinguinalis  superficialis,  ein  3.  in  eine 
etwas  höher  gelegene  oberflächliche  Leistendrüse.  Die  beiden  nach  rechts 
verlaufenden  Gefässe  führen  getrennt  zu  2  oberflächlichen,  in  der 
Fascia  superficialis  befindlichen  Leistendrüsen,  von  denen  die 
eine  in  Höhe  der  Fossa  ovalis,  die  andere  unterhalb  und  einwärts 
von  der  Spina  ant.  sup.,  auf  der  Mitt€  zwischen  Spina  und  Marge  falci- 
formis  gelegen  ist.  Diese  letztere  Drüse  gehört  der  oberen  lateralen  Gruppe 
der  oberflächlichen  Leistendrüsen  an. 

Von  der  Eichelinjektion  aus  haben  sich  ein  starker  und  einige 
feinere  Stämmchen  gefüllt.  Dieselben  folgen  der  V.  subfascialis  bis  zur 
Symphyse,  schlagen  sich  dann  auf  die  Vorderfläche  der  Symphyse  über 
und  bilden  hier  ein  zartes  Geflecht,  welches  etwa  bis  zur  halben  Höhe 
der  Schamfuge  nach  aufwärts  reicht.  Einer  von  den  feineren  Zweigen  des 
Geflechtes  biegt  am  unteren  Symphysenrande  nach  links  ab,  durchsetzt 
eine  kleine  Drüse  und  kehrt  dann  im  Bogen  wieder  zurück.  Aus  dem 
Geflecht  entsteht  ein  starker  Hauptstamm,  der  bis  zur  vorderen  oberen 
Kante  des  horizontalen  Scharabeinastes  ziemlich  genau  in  der  ]\Iittellinie 
aufsteigt  und  dann  zwischen  den  Ansatzpunkten  der  Mm.  recti  bezw.  pyra- 
midales hindurchtritt.    Seinen  weiteren  Verlauf  nimmt  dieser  Stamm   an 

1)  Um  die  Klarheit  des  Bildes  nicht  zu  beeinträchtigen,  ist  auf  Taf.  I  die 
Entstehung  des  Gefässes  aus  zwei  getrennten  Aesten  fortgelassen.  Aus  dem- 
selben Grunde  ist  das  in  AVirklichkeit  linksseitige  Gefiisa  auf  der  Tafel  rechts 
eingetragen. 
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der  Innenseite  der  Rauchwand  dicht  oberhalb  des  Rectusansatzes,  er  zieht 
hier  horizontal  nach  links  und  teilt  sich  bald  in  2  Aeste.  Von  diesen 
geht  der  eine  in  derselben  horizontalen  Richtung  weiter  und  mündet  in 
eine  linsengrosse ,  medial  von  den  Vasa  epigastrica  inff.  gelegene  Drüse, 
welche  den  Gland.  epigastricae  inff.  zuzurechnen  ist.  Der  andere  Ast 
durchsetzt  dicht  nach  seiner  Abzweigung  ein  Drüschen  und  steigt  dann 
ins  kleine  Becken  hinab,  um  in  eine  hypogastrische  Drüse  ein- 
zumünden (cf.  Taf.  I,  blau). 

VII. 

Neugeborenes  Kind.  Injektion  der  Eicheloberfläche 
und  des  vorderenTeiles  derHarnröhre  (nach  Spaltung  der- 
selben bis  über  die  Fossa  navicularis  hinaus).  Die  Injektion  geht  von  der 
Eichel  auf  das  innere  Vorhautblatt  über. 

Auf  der  Eicheloberfläche  erkennt  man  ein  feines  Gefässnetz,  dessen 
stärkere,  durch  viele  Seitenäste  miteinander  verbundene  Zweige  an  der 
Dorsal-  und  Ventralfläche  mit  der  Corona  glandis  annähernd  gleichge- 
richtet verlaufen, 

Gut  gelungen  ist  die  Injektion  der  Harnröhrenschleimhaut.  Ein  sehr 
feines  Netzwerk  breitet  sich  über  die  ganze  Oberfläche  derselben  aus,  die 
grösseren  Gefässe  sind  längsgerichtet  und  in  der  Fossa  navicularis  be- 
sonders stark  entwickelt.  Am  Orificium  urethrae  internum  gehen  die 
Lymphgefässe  der  Harnröhrenschleimhaut  in  das  reiche  Netzwerk  der 
Schleimhaut  des  Trigonum  vesicae  über. 

Aus  der  Vorhautinjektion  entstehen  6  subkutan  gelegene 
Stämme,  welche  sich  in  der  gewohnten  Weise  an  der  Peniswurzel  nach 
rechts  und  links  wenden  und  beiderseits  in  die  mediale  obere  Gruppe  der 
oberflächlichenLeistendrüsen  einmünden.  Von  diesen  führen 
mehrere  starke  Verbindungsbahnen  zu  den  Gland.  subinguinales  proff. 
und  weiter  zu  den  iliacalen  Drüsen. 

Das  aus  der  E  i  c  h  e  1  i  n  j  e  k  t  i  o  n  hervorgehende  tiefe  Lymphgefäss 
verläuft  mit  der  Vena  subfascialis,  tritt  mit  derselben  unter  der  Symphyse 
durch  und  folgt  ihr  bis  zu  ihrer  gabeligen  Teilung.  Dann  geht  das  Ge- 
fäss  auf  die  Vorderfläche  'der  Harnröhre  über  und  bildet  auf  dem  peri- 
pheren Teil  der  Pars  prostatica  ein  feines  Geflecht.  Dieses  enthält  Zu- 
flüsse von  der  Harnröhrenschleimhaut  in  Gestalt  feiner  perforierender  (tc- 
fässchen  und  entsendet  2  grössere  Stämme.  Der  eine  geht  an  der  vorderen 
Beckenwand  schräg  in  die  Höhe  und  mündet  mit  3  Zweigen  in  eine  auf  dem 
horizontalen  Schambeinast  nach  innen  vom  Schenkelring  gelegene,  linsen- 
grosse  Drüse,  welche  den  Gland.  iliacae  ext.  zuzurechnen  ist.  Das 
andere  Gefäss  steigt  in  dem  lockeren  prävesikalen  Zellgewebe  etwa  bis 
zur  halben  Höhe  der  Blase  ziemlich  genau  in  der  Mittellinie  nach  aufwärts 
und  mündet  hier  in  eine  linsengrosse  Gland.  vesicalis  ant.  Recht- 
winklig zu  seiner  bisherigen  Richtung  tritt  das  Gefäss  aus  der  Drüse  aus, 

Beiträge  tut  kUn.  Chirurgie.    XXVI.  1.  2 
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verläuft  eine  kurze  Strecke  horizontal  und  geht  dann  auf  die  Seitenwand 
des  kleinen  Beckens  über:  hier  mündet  es  in  eine  hypogastrische  D r ü s e, 
welche  auf  dem  Diaphragma  pelvis  2—3  mm  unterhalb  des  N.  obtura- 
torius  gelegen  ist  (cf.  Taf.  I,  1.  Seite  -~  blau  und  rot).  Vondieser  Drüse 
aus  führt  ein  Gefäss  noch  zu  einem  zweiten  Lymphknoten,  welcher  etwas 
w^eiter  nach  abwärts  und  median  gelegen  ist. 

Aus  den  Geflechten  der  Harnröhrenschleimhaut  entwickelt 
sich  ein  Gefäss,  das  in  der  Gegend  des  linken  oberen  Winkels  vomTrigo- 
num  vesicae  die  Blasenwand  perforiert.  Es  passiert  dann  eine  kleine, 
der  Blase  anliegende  Gland.  vesicalis  lateralis,  steigt  zu  den 
grossen  Gefässen  auf  und  durchsetzt  eine  ganze  Kette  von  i  1  i  a  c  a  1  e  n 
Lymphdrüsen.  Die  untersten  derselben  liegen  auf  der  V.  iliaca  ext., 
dann  geht  die  Kette  auf  die  Art.  iliaca  communis  über  und  endet  schliess- 
lich auf  der  V.  cava  in  Höhe  des  unteren  Nierenpols  (cf.  Taf.  I,  r.  S.  —  rot). 

Die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchun- 
gen, welche  zum  Teil  mit  denjenigen  Sappey's  undHorovitz- 
V.  ZeissTs  übereinstimmen,  sind  folgende^). 

Die  Lymphgefössgeflechte  der  beiden  Vorhautblätter,  der  Eichel 
und  der  Hamröhrenschleimhaut  stehen  mit  einander  in  Verbindung. 
Besonders  eklatant  ist  dies  an  Präparaten,  bei  denen  die  Injektion 
vom  inneren  Präputialblatt  oder  von  der  Eichel  aus  stattgefunden 
hat;  imdeutlich  oder  gar  nicht  nachzuweisen  war  an  meinen  Prä- 
paraten das  Phänomen  bei  Injektionen  vom  äusseren  Vorhautblatte 
aus.  Wie  überall,  so  geht  auch  am  Penis  die  Injektion  von  einer 
Körperhälfte  auf  die  andere  über,  eine  Trennung  der  Lymphgefäss- 
gebiete  in  der  Mittellinie  besteht  also  nicht. 

Man  hat  am  Penis  oberflächliche  und  tiefe  Lymph- 
bahnen und  das  Lymphgefässsystem  der  Hamröh- 
renschleimhaut zu  unterscheiden. 

Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  stammen  aus  zwei  in- 
einander übergehenden  Wurzelnetzen,  von  denen  das  eine  in  der 
Vorhaut,  das  andere  im  Frenulum  und  in  der  Raphe  penis  gelegen 
ist^).  Die  Lymphgefässe  des  Präputiums  sind  sehr  zahlreich  und 
bilden  feine,  engmaschige  Geflechte,  aus  denen  viele  kleine  Stämmchen 
und  schliesslich  die  eigentlichen  Hauptgefässe  hervorgehen.  Eben- 
falls sehr  fein  ist  das  Maschenwerk  des  in  der  Raphe  penis  gelegenen, 
meist   bis   zum  Ansatz    des  Scrotum   zu    verfolgenden  Wurzelnetzes, 

1)  Auf  feinere  Details  soll  in  der  folgenden  zusammenfassenden  Beschrei- 
bung nicht  eingegangen  werden;  entsprechend  dem  chirurgischen  Standpunkt 
dieser  Arbeit  will  ich  nur  eine  kurze  Uebersicht  geben. 

2)  Vergl.  auch  J  o  e  s  s  e  1  -  W  a  1  d  e  y  e  r.  IL  Teil.  1899.  S.  648. 


Ueber  das  Peniscarcinom  etc.  19 

welches  mit  dem  Hautnetz  des  Präputiums  in  direktem  Zusammen- 
hange steht. 

Die  abführenden,  im  Unterhautzellgewebe  gelegenen  Haupt- 
stamme entstehen  auf  der  Dorsalseite  und  an  den  Seitenflächen  direkt 
aus  den  Geflechten  der  Vorhautblätter,  an  der  Unterfläche  aus  dem 
Wurzelnetz  der  Raphe.  Ihr  Verlauf  ist  im  allgemeinen  der,  dass 
die  auf  der  Dorsalseite  entstehenden  Gefässe  bis  an  die  Peniswurzel 
auf  der  Dorsalfläche  bleiben,  dass  dagegen  die  von  den  Seitenflächen 
und  der  Unterseite  kommenden  Stämme  die  Tendenz  haben,  zur 
Dorsalfläche  anzusteigen.  Entstehen  die  letzteren  weit  vorn,  also  dicht 
hinter  dem  Präputium,  so  ist  der  Weg,  den  sie  noch  am  Schaft 
zurückzulegen  haben,  lang  genug,  um  sie  bis  auf  die  Dorsalseite  ge- 
langen zu  lassen,  entstehen  sie  weiter  nach  hinten  in  der  Gegend 
der  Peniswurzel,  so  steigen  sie  gewöhnlich  nur  bis  zur  Seitenfläche 
an  und  laufen  auf  dieser  weiter. 

Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  vor  insofern,  als  mitunter  die 
an  der  Unterfläche  entstehenden  Gefässe  während  des  gi'össten  Teiles 
ihres  Verlaufs  an  der  Unterfläche  bleiben  und  erst  dicht  vor  der  Penis- 
wurzel auf  die  Seitenflächen  tibergehen. 

Die  Zahl  der  so  entstehenden  Hauptstämme  habe  ich  stets  ziem- 
lich gross  gefunden,  so  waren  z.  B.  bei  den  Leichen  1  und  2  an  der 
Peniswurzel  schliesslich  13  bezw.  14  starke  Gefässe  vorhanden.  Häufig, 
aber  nicht  regelmässig  existiert  ein  mit  der  V.  subcutanea  penis  ver- 
laufender Hauptstamm,  der  übrigens  nach  Horovitz-v.  Zeissl  in 
ganz  seltenen  Fällen  alle  übrigen  Gefässe  annimmt.  Fehlt  derselbe, 
so  findet  man  an  seiner  Stelle  gewöhnlich  zwei,  beiderseits  neben 
der  Mittellinie  verlaufende  Gefässe  oder  auch  einen  nicht  median  ge- 
legenen, besonders  stark  entwickelten  Stamm.  An  der  Basis  der 
Pars  libera  teilen  sich  die  Bahnen,  die  auf  der  rechten  Penisseite 
gelegenen  gehen  nach  rechts,  die  anderen  nach  links  und  zwar  ent- 
steht beim  Uebergang  in  die  neue  Richtung  ein  ziemlich  scharfer, 
mitunter  fast  rechtwinkliger  Knick.  Im  allgemeinen  ist  die  Zahl 
der  Gefässe  auf  beiden  Seiten  annähernd  gleich.  Ist  ein  medianer 
Stamm  vorhanden,  so  zieht  er  entweder  nach  einer  der  beiden  Seiten 
oder  häufiger  noch  spaltet  er  sich  in  zwei  divergierende  Aeste.  Ueber- 
kreuzungen  zweier  neben  der  Medianlinie  gelegener  Stämme  sollen 
vorkommen  ( W  a  1  d  e  y  e  r) ,  das  rechtsseitige  Gefäss  geht  dann  zu 
den  linksseitigen  Drüsen  und  umgekehrt. 

Bei  einer  der  von  mir  untersuchten  Leichen  (3)  war  der  Verlauf  in- 
sofern ein  eigentümlicher,  als  ein  von  der  Medianlinie  entfernter  gelegenes 

2* 
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Gefäss  sich  vor  der  Peniswurzel  in  zwei  Aeste  teilte,  die  nach  rechts  und 
links  abbogen.  Auf  diese  Weise  wurden  die  mehr  median  gelegenen  Haupt- 
stämme von  dem  einen  der  beiden  Aeste  gekreuzt. 

Von  der  Teilungsstelle  an  der  Peniswiirzel  steigen  die  starken, 
auch  ohne  Injektion  oft  sichtbaren  Bahnen  im  ünterhautzellgewebe 
schräg  nach  aussen  zu  den  Leistendrüsen  auf.  In  seltenen  Fällen 
dringt  auch  eines  der  oberflächlichen  Gefässe  an  der  Teilungsstelle 
in  tiefere  Schichten  und  geht  nach  Durchsetzung  einer  kleinen  Drüse 
Anastomosen  mit  dem  an  der  Vorderfläche  der  Symphyse  gelegenen 
Geflecht  der  tiefen  Bahnen  (s.  u.)  ein ;  dies  ist  jedoch  die  Ausnahme. 
Die  Injektion  der  Leistendrüsen  von  den  oberflächlichen  Gefässen  aus 
ist  meist  eine  sehr  reichliche,  und  zwar  findet  man  fast  ausschliess- 
lich die  oberflächlichen  Leistendrüsen  durch  die  In- 
jektionsmasse gefüllt.  Die  Mehrzahl  der  Bahnen  pflegt  in  eine  oder 
mehrere  Drüsen  der  medialen  oberen  Gruppe  (Quenu) 
einzumünden,  doch  findet  man  recht  häufig  auch  Gefasse,  welche 
direkt  zu  Drüsen  der  lateralen  oberen  Gruppe  ziehen.  Von 
diesen  primär  gefüllten  Lymphknoten  kann  die  Injektion  sich  in  ge- 
eigneten Fällen  aber  auf  alle  oberflächlichen  Leistendrüsen  ausdehnen ; 
so  lag  z.  B.  bei  Leiche  2  die  äusserste  injicierte  Drüse  dicht  unter- 
halb und  einwärts  der  Spina  ant.  sup.  und  der  am  weitesten  abwärts 
gelegene  Lymphknoten  war  eine  grosse  Gl.  subinguinalis  superficialis, 
welche  unterhalb  der  Saphena-Einmündung  nach  aussen  von  dieser 
Vene  sich  vorfand.  Auch  auf  die  Lymphogland.  subinguinales  pro- 
fundae  geht  die  Injektion  von  den  oberflächlichen  Leistendrüsen  sehr 
häufig  über,  um  sich  dann  auf  die  Gland.  iliacae  ext.  und  hypoga- 
stricae,  ja  bis  zu  den  Gland.  iliacae  communes  fortzusetzen  (vergl. 
die  einzelnen  Protokolle).  Direkte  Verbindungen  der  oberflächlichen 
Gefässe  mit  den  Lymphogland.  subinguinales  proflF.  sind  selten,  kom- 
men jedoch  vor,  so  fand  sich  z.  B.  bei  Leiche  4  ein  schon  oben 
wegen  seiner  Kommunikation  mit  dem  Symphysengeflecht  erwähntes 
Gefäss,  welches  direkt  zu  einer  medial  von  der  V.  femoralis  gelegenen 
tiefen  Leistendrüse  führte. 

Den  oberflächlichen  stehen  die  tiefen  Lymphgefässe 
des  Penis  gegenüber.  Als  das  Wurzelgebiet  derselben  haben  wir 
die  Haut  der  Eichel  anzusehen. 

Die  hier  vorhandenen  Geflechte  sind  sehr  dicht  und  bilden  3  Lagen 
übereinander,  welche  von  Sappey^)  genau,  beschrieben  worden  sind  und 

1)  Vergl.  S  a  p  p  e  y.  Description  et  iconographie  des  vaisseaux  lympha- 
tiques.  1885.  S.  53. 
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deshalb  hier  einer  Schildei'nng  nicht  bedürfen.  Das  Gefässnetz,  welches  man 
an  der  Eicheloberfläche  erkennt,  hat  anf  der  Dorsalseite  nicht  immer  den 
gleichen  Charakter.  Die  stets  dnrch  zahlreiche  Seitenäste  kommnnicierenden 
Gefässe  laufen  einmal  annähernd  sagittal  einander  parallel,  das  andere 
Mal  haben  sie  die  Richtung  von  hinten  medial  nach  vom  lateral  und  sind 
der  Corona  glandis  etwa  gleichgerichtet ;  an  der  Unterseite,  wo  sie  stärker 
entwickelt  zn  sein  pflegen,  verlaufen  sie  ziemlich  konstant  in  Richtung  des 
Eichelrandes.  Regelmässig  fand  ich  bei  meinen  Injektionen  ein  feines 
Lymphgefässgeflecht  im  Sulcus  retroglandularis ,  welches  mit  demjenigen 
des  inneren  Vorhautblattes  kommuniciei-te,  und  ebenso  war  stets  ein  feines 
Netz  um  die  Mündung  der  Harnröhre  nachzuweisen,  welches  mit  den 
Lymphgefässen  der  letzteren  Anastomosen  einging.  Erwähnt  seien  noch 
zwei  stärkere  Plexus  (Panizza'sche Plexus)^),  welche  in  der  Fossa  late- 
ralis frenuli  gelegen  sind. 

Die  aus  dem  Wurzelnetz  der  Eichel  abführenden  Hauptstämme 
verlaufen  zunächst  im  Sulcus  retroglandularis  und  umkreisen  den 
Penis,  indem  sie  von  der  Gegend  des  Frenulum  gegen  die  Dorsal- 
seite aufsteigen.  Dann  schliessen  sie  sich  der  Vena  dorsalis  penis 
subfascialis  an^)  und  folgen  derselben  bis  zur  Peniswurzel.  Der 
weitere  Verlauf  ist  nun  ein  sehr  verschiedenartiger.  Fast  regelmässig 
findet  man  Gefässe,  welche  zu  den  Leistendrüsen  gehen  und 
zwar  sowohl  zu  der  medialen  oberen  Gruppe  der  oberflächlichen 
Drüsen  als  zu  den  der  V.  femoralis  anliegenden  Gland.  subinguinales 
proflF.  (cf.  Leiche  IV);  ausserdem  giebt  es  nun  aber  eine  Anzahl  Bah- 
nen, welche  die  Leistendrüsen  umgehen  und  di- 
rekt zu  Lymphknoten  im  Innern  des  Beckens  füh- 
ren (Taf.  1.  Die  blau  gezeichneten  Gefässe).  Diese  Bahnen  ent- 
stehen fast  alle  aus  einem  an  der  Vorderfläche  der  Sym- 
physe gelegenen  Plexus,  in  welchem  eine  oder  mehrere 
kleine  Drüsen  eingeschaltet  zu  sein  pflegen.  Dass  dieser  Plexus  auch 
mit  oberflächlichen,  von  der  Vorhaut  stammenden  Lymphgefassen  in 


1)  Paiiizza,6.  Osservazioni  antropo-zoosomico-fisiologiche.  Pavia.  1830 
nach  W  a  1  d  6  y  e  r. 

2)  Man  findet  bei  jeder  Leiche  gewöhnlich  nur  einen  oder  zwei  mit  der 
Vene  verlaufende  Hauptstämme  injiciei*t,  muss  jedoch  annehmen,  dass  in  der 
That  sehr  viel  mehr  solche  Lymphgefässe  existieren,  da  dieselben  weiterhin 
einen  sehr  verschiedenen  Verlauf  nehmen.  In  der  folgenden  Darstellung  sind 
natQrlich  die  sämtlichen,  bei  den  verschiedensten  Leichen  erhobenen  Befunde 
zusammengestellt. 

3)  Ein  von  Horovitz-  v.  Zeissl  abgebildetes  Gefäss  verläuft  nicht 
Über,  sondern  unter  dem  Samenstrang,  ein  Verhältnis,  das  ich  nicht  beob- 
achtet habe. 


22  H.  Küfctner, 

Verbindung  treten  kann,  wurde  schon  oben  erwähnt;  auch  die  zu 
den  Leistendrüsen  führenden  tiefen  Bahnen  nehmen  hier  mitunter 
ihren  Ursprung. 

Zu  den  Beckendrüsen  führen  folgende  Gefasse:  Ein  aus  dem 
Plexus  hervorgehender  Stamm  Scheint  mit  dem  von  H  o  r  o  v  i  t  z  und 
V.  Z  e  i  s  s  1  gefundenen  identisch  zu  sein ,  er  geht  über  das  P  o  u- 
part'sche  Band  zwischen  Symphyse  und  den  grossen  Blutgefässen 
in  schräger  Richtung  hinweg  und  mündet  in  eine  Lymphogland.  iliaca 
ext.,  welche  der  V.  femoralis  oberhalb  des  horizontalen  Schambein- 
astes dicht  anliegt  (vergl.  Leiche  IV  und  Taf.  I.  r.  Körperseite  —  blau). 
Ein  zweites  ebenfalls  aus  dem  Plexus  stammendes  Oefäss  (vergl. 
Leiche  VI  und  Taf.  I.  1.  Körperseite  —  blau)  überschreitet  die  Sym- 
physe zwischen  den  Ansatzpunkten  der  Muse,  recti  bezw.  pyramidales, 
verläuft  dann  an  der  Innenseite  der  Bauchwand  dicht  oberhalb  des 
Rectusansatzes  horizontal  nach  links  und  teilt  sich  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  epigastrischen  Gefässen  in  2  Aeste.  Der 
eine  derselben  geht  horizontal  weiter  und  mündet  in  eine  medial  von 
den  Vasa  epigastrica  gelegene  Lymphogland.  epigastrica  inf.  (Wal- 
deyer-Gerota),  der  andere  Ast  durchsetzt  dicht  nach  seinem 
Abgang  eine  kleine  Drüse  und  steigt  dann  ins  kleine  Becken  hinab, 
um  in  einer  Gl.  hypogastrica  zu  enden.  Ein  drittes  Gefäss  schliess- 
lich (vergl.  Leiche  V  und  Taf.  I.  r.  Körperseite  —  blau)  überschreitet 
die  Ansatzpunkte  der  Adduktoren  und  subfascial  den  Pectineus,  biegt 
dann  rechtwinklig  nach  oben  ab ,  geht  auf  den  Ileopsoas  über  und 
schliesst  sich  in  Höhe  des  Beckenrandes  den  grossen  Gefässen  an. 
Es  geht  schräg  unter  der  Vene  hindurch  und  verläuft  darauf,  bedeckt 
von  der  Arterie,  bis  zu  einer  Drüse,  welche  in  Höhe  des  Ueberganges 
vom  Ureter  über  die  grossen  Gefässe  unter  den  letzteren  gelegen  ist. 

Das  dritte  Lymphgefässsystem  des  Penis  ^)  ist  dasjenige  der 
Harnröhrenschleimhaut,  welches  schon  von  S  a  p  p  e  y 
genauer  beschrieben  wurde.  Dasselbe  anastoniosiert,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  sowohl  am  Orificium  extemum  als  auch  in  Höhe  des  Sul- 
cus  retroglandularis  mit  den  Wurzelgeflechten  der  Glans,  und  des- 
halb findet  man  auch  bei  Injektion  in  die  Haut  der  Eichel  mitunter 
das  ganze  Lymphgefässsystem  der  Urethralschleimhaut  injiciert.  Die 
stärkste  Entwicklung  zeigt  das  letztere  in  der  Fossa  navicularis,  nach 
hinten  wird  es  zarter  und  feiner ;  es  geht  schliesslich  in  das  Lymph- 
gefässnetz  der  Blasenschleimhaut,    speziell    des  Trigonum    über  und 

1)  Lymphgefässe  der  Corpora  cavernosa  zu  injiciereD,  habe  ich  mich  ver- 
geblich bemüht. 
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lasst  folgende,  auf  Taf.  I  rot  wiedergegebene  Stämme  entstehen: 

Jlin  Gefass  (cf.  Leiche  VII  und  Taf.  I,  1.  Körperseite  —  blau  und 
rot)  steht  in  inniger  Beziehung  zu  den  mit  der  V.  subfascialis  ver- 
laufenden Bahnen.  Von  diesen  tritt  ein  Stamm  unter  der  Symphyse 
durch  und  folgt  der  Vene  bis  zu  ihrer  gabeligen  Teilung,  dann  geht 
er  auf  die  Vorderfläche  der  Harnröhre  über  und  bildet  auf  dem  peri- 
pheren Abschnitt  der  Pars  prostatica  ein  feines  Oeflecht.  Dieses 
empfangt  nun  Zuflösse  von  der  Urethralschleimhaut  durch  Gefässchen, 
welche  die  Harnröhrenwand  durchsetzen  (es  ist  seiner  verschiedenen 
Zusammensetzung  halber  auf  Taf.  I  blau  und  rot  punktiert  wieder- 
gegeben)^). Aus  dem  Geflecht  gehen  zwei  grössere  Stämme  hervor 
(Taf.  I,  1.  Körperseite  —  blau  und  rot) ;  der  eine  steigt  schräg  an  der 
vorderen  Beckenwand  nach  aufwärts  und  mündet  in  eine  auf  dem 
horizontalen  Schambeinast  proximal  vom  Schenkelring  gelegene  Lym- 
phogland.  iliaca  ext.  Das  andere  Gefass  erhebt  sich  annähernd  senk- 
recht in  dem  lockeren  prävesikalen  Zellgewebe  bis  etwa  zur  halben 
Höhe  der  Blase,  durchsetzt  eine  hier  gelegene  Gland.  vesicalis  ant. 
(Waldeyer-Gerota),  biegt  dann  fast  rechtwinklig  nach  links 
ab  und  geht  auf  die  Seiten  wand  des  kleinen  Beckens  über,  um  in 
eine  hypogastrische  Lymphdrüse  einzumünden.  Das  folgende  Gefass 
(cf.  Taf.  I,  r.  Körperseite  —  rot)  hat  mit  den  der  V.  subfascialis  fol- 
genden Bahnen  keinen  Zusammenhang  mehr,  sondern  entstammt  aus- 
schliesslich den  Lymphgefässen  der  Harnröhrenschleimhaut  (es  ist 
dementsprechend  auf  Taf.  I  rot  wiedergegeben.)  Das  Gefass  perfo- 
riert in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Winkels  vom  Trigonum  ve- 
sicae  die  Blasenwand,  passiert  einen  kleinen,  der  Blase  anliegenden 
Lymphknoten,  der  wohl  den  Lymphogland.  vesicales  laterales  (Wal- 
deyer-Gerota) zuzurechnen  ist,  und  steigt  dann  zu  den  grossen 
Gefässen  auf.  Hier  durchsetzt  der  Lymphstamm  eine  Kette  von 
Drüsen,  welche  auf  der  Vena  iliaca  ext.,  der  Art.  iliaca  communis 
und  schliesslich  auf  der  Vena  cava  nach  aufwärts  ziehen,  um  erst 
in  Höhe  des  unteren  Nierenpols  zu  enden  (cf.  Taf.  I). 

Aus  diesen  anatomischen  Untersuchungen  ergeben  sich  folgende 
chirurgisch-wichtige  Thatsachen: 

1)  Das  Ly  mphgef  ä  ssn  e  tz  ei  n  er  Peni  shälf  te  geht 
kontinuierlich  in  das  der  anderen  über. 

2)  Die  grossen  abführenden  Lymphstämme,  besonders  der  median 

1)  Auf  Taf.  I  sind  die  der  Vena  subfascialis  folgenden  Bahnen  blau,  die 
von  der  Harnröhrenschleimhaut  stammenden  rot  eingezeichnet. 
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gelegene,  geben  häufig  Zweige  zu  den  beiderseitigen  Drüsen  ab ;  in 
seltenen  Fällen  soll  auch  eine  Ueberkreuzung  nicht  median  gelegener 
Gefässe  vorkommen. 

3)  Die  Lymphge fasse  der  Vorhaut  (speziell  des  in- 
neren Blattes),  derEichel  und  derHarnröhrenschleim- 
haut  kommunicieren  miteinander. 

4)  Die  Mehzahl  der  oberflächlichen  und  tiefen 
Lymphbahnen  des  Penis  führt  zu  den  Leistendrü- 
sen. In  geeigneten  Fällen  findet  man  sämtliche  oberflächlichen 
und  tiefen  inguinalen  und  subinguinalen  Lymphdrüsen  vom  Penis 
aus  injiciert.  Durch  direkte  Lymphgefässverbindungen  steht  haupt- 
sächlich die  mediale  und  laterale  obere  Gruppe  der  Leistendrüsen 
mit  dem  Penis  in  Verbindung. 

5)  Die  schon  länger  bekannten  kleinen  Drüsen  an  der 
Vorderfläche  der  Symphyse  pflegen  in  ein  aus  den  tiefen 
Lymphgefässen  des  Penis  hervorgegangenes  Geflecht  eingeschaltet 
zu  sein. 

6)  Es  giebt  zahlreiche  Lymphbahnen  des  Penis,  welche 
mitUmgehung  der  Leistendrüsen  direkt  zu  den 
Drüsen  im  Innern  des  Beckens  führen  und  zwar  zu 
den  Lymphoglandulae  iliacae,  hypogastricae,  epigastricae  inff.,  vesica- 
les  anteriores  und  laterales.  Die  Verbindung  mit  den  Beckendrüsen 
wird  sowohl  durch  die  tiefen  Lymphgefässe  des  Penis  als  durch  die 
Lymphgefässe  der  Harnröhrenschleimhaut  vermittelt. 

Wenn  wir  nun  im  Folgenden  die  Thatsachen  zusammenstellen, 
welche  sich  uns  und  Anderen  aus  der  klinischen  Beobachtung 
über  dieVerbreitung  desPeniscarcinoms  auf  dem 
Lymph  wege  ergeben  haben,  so  werden  wir  manche  Punkte  finden, 
welche  für  die  Richtigkeit  der  soeben  mitgeteilten  anatomischen  Be- 
funde, sprechen. 

Wie  zu  erwarten,  kommt  eine  Erkrankung  der  Lymph- 
gefässe selber,  speziell  der  grossen  Stämme,  welche  die  Lymphe 
den  regionären  Drüsen  zuführen,  nur  recht  selten  vor.  Da  das  Penis- 
carcinom  ein  Plattenepithelcarcinom  der  Haut  ist,  kann  dies  Ver- 
halten nicht  Wunder  nehmen,  sehen  wir  doch  bei  allen  hierherge- 
hörigen Krebsformen  die  Lymphgefässe  zwischen  dem  Primärtumor 
und  den  Drüsen  nur  ganz  ausnahmsweis  ergrifi'en.  Gussenbauer^) 
nahm  an,  dass  beim  Peniskrebs  eine  Erkrankung  der  dorsalen  Lympli- 

1)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde  1881.  Bd.  II.  S.  38. 
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Strange  Oberhaupt  nicht  beobachtet  wird  und  erblickt  darin  ein  dif- 
ferentialdiagnostisches Moment  gegenüber  syphilitischen  Affektionen. 
Sehr  selten  ist  eine  solche  Erkrankung  in  der  That,  aber  sie  kommt 
Tor.  Kaufmann  erwähnt  umschriebene  knotige  oder  auch  aus- 
gedehntere Verdickungen  des  dorsalen  Lymphstammes,  welcher  als 
harter  rundlicher  Strang  in  der  Medianlinie  mitunter  bis  zur  Fenis- 
wurzel  zu  verfolgen  ist.  Diese  knotigen  Indurationen  sind  meist 
allseitig  yerschieblich ,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  nach 
der  Excision  stellt  nach  Kaufmann  den  Sitz  in  dem  dorsalen 
Lymphgefasse  leicht  fest.  Partsch^)  und  Thomson^)  haben  eben-» 
falls  in  je  einem  Fall  eine  Beteiligung  der  dorsalen  Lymphstränge 
beobachtet. 

Unter  unseren  Fällen  war  kein  einziger,  der  die  genannten  Ver- 
änderungen wenigstens  in  der  eben  geschilderten  Form  aufwies,  da- 
gegen haben  wir  in  2  Fällen  bei  gleichzeitiger  ausgedehnter  Carci- 
nominfiltration  der  Corpora  cavernosa  einen  Befund  erhoben,  welcher 
einen  Vergleich  mit  den  beim  Mammacarcinom  so  häufigen  Haut- 
metastasen zulässt.  In  Fall  49  fanden  sich  auf  dem  Penisrücken 
mehrere  kleinere  und  zwei  bohnengrosse  Krebsknoten  in  der  Haut 
und  im  Unterhautzellgewebe,  von  denen  die  grösseren  im  Centrum 
erweicht  waren;  in  Fall  14  liessen  sich  an  der  Dorsal-  und  Ventral- 
fläche des  Penis  und  zwar  an  ersterer  deutlicher  und  ausgedehnter 
als  an  letzterer  strangformige  Verhärtungen  der  Haut  nachweisen. 
Etwas  ähnliches  scheint  L  e  b  e  r  t  gesehen  zu  haben,  wenigstens  spricht 
er  von  einer  ^Production  epidermique**  auf  der  Dorsalseite  des  Penis, 
die  später  in  die  Corpora  cavernosa  durchbrach.  Leider  waren  die 
Präparate  unserer  beiden  Fälle  nicht  mehr  erhalten,  so  dass  mir  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  wir  es  hier  mit  Blut-  oder  Lymphgefäss- 
herden  zu  thun  gehabt  haben,  nicht  mehr  möglich  ist.  Uebrigens 
sieht  man  eine  derartige  „Hautmetastasenbildung*  in  sehr  vorge- 
schrittenen Fällen  auch  am  Scrotum  (cf.  Taf.  IV,  Fig.  1). 

Die  Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen 
spielt  namentlich  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Unter  56  verwertbaren  Fällen  unserer  Klinik  waren 
40  (71,4®/o),  welche  Drüsenschwellungen  aufwiesen,  allerdings  waren 
unter  diesen  40  nur  18  (32,l*^/o  der  Gesamtzahl),  bei  denen  die  Lymph- 
drüsen sicher  carcinomatös  waren.     Kaufmann  fand  das  Verhält- 

1)  P  a  r  1 8  c  h.  Das  Carcinom  und  seine  operative  Behandlung.  Habili- 
tationsschrift. Breslau.  1884.  S.  37. 

2)  Brit  med.  Journ.  1897.  II.  S.  1841. 
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nis  der  Drüsenerkrankungeu  weit  höher  als  wir  (83,3^/o),  er  legt 
jedoch  dem  absoluten  Wert  seiner  Zahlen  kein  Gewicht  bei,  da  unter 
158  Fällen  seiner  Kasuistik  nur  48  sich  verwerten  Hessen. 

Wann  die  Verschleppung  des  Garcinoms  in  die  Lymphdrüsen 
stattfindet,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Gussenbauer  konstatierte 
zweimal  in  makroskopisch  ganz  wenig  veränderten  Drüsen  bereits 
deutliches  Carcinom  und  nimmt  daher  an,  dass  die  Lymphdrüsen  beim 
Peniscarcinom  ziemlich  früh  befallen  werden.  Unseren  Erfahrungen 
nach  lässt  sich  eine  Regel  nicht  aufstellen.  Es  giebt,  wie  bei  den 
meisten  Carcinomen,  auch  hier  Fälle,  wo  die  Lymphdrüseninfektion 
ausserordentlich  schnell  erfolgt.  Der  Primärtumor  kann  dabei  auf- 
fallend klein  bleiben  (vergl.  die  3  inoperablen  Fälle  56,  59,  60  und 
einen  Fall  Kaufmann's  S.  272)  und  man  hat  dann  den  Eindruck, 
als  ob  das  frühzeitig  in  das  Lymphsystem  eingebrochene  Carcinom 
hier  so  viel  bessere  Ausbreitungsbedingungen  und  so  viel  geringeren 
Widerstand  fände,  dass  es  diesen  Weg  der  lokalen  Propagation  vor- 
zieht. Das  Missverhältnis  zwischen  Drüsenmetastasen  und  Primär- 
tumor ist  bisweilen  ein  so  grosses,  dass  die  Patienten  wegen  des  Bubo 
zum  Arzt  kommen  und  von  dem  Vorhandensein  des  Peniskrebses 
keine  Ahnung  haben  (Fall  59).  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  "Fälle, 
bei  denen  die  Drüseninfektion  relativ  spät  stattfindet,  und  diese  schei- 
nen beim  Peniscarcinom  die  Mehrzahl  zu  bilden.  So  sind  von  unseren 
recidivfrei  gebliebenen  Patienten  weitaus  die  meisten  (16  von  22) 
trotz  lokal  zum  Teil  sehr  vorgeschrittenen  Garcinoms  ohne  Drüsen- 
ausräumung dauernd  geheilt  worden,  und  doch  hatten  fast  alle  ihr 
Carcinom  mindestens  1  Jahr,  manche  2  Jahre  (F.  23  und  28),  einer 
3  (F.  33)  und  einer  sogar  4  Jahre  (F.  30). 

Interessant  und  wichtig  ist  es  nun ,  dass  unter  den  16  ohne 
Drüsenausräumung  dauernd  Geheilten  4  waren,  welche  massige  Drü- 
senschwellungen aufwiesen,  und  2,  bei  denen  grosse,  derbe,  verwach- 
sene Lymphknoten  in  der  Inguinalgegend  gefunden  wurden  (F.  34, 
36,  vergl.  auch  F.  31  und  49).  Nach  der  einfachen  Amputatio  penis 
bildeten  sich  in  allen  diesen  Fällen  die  Drüsen  mehr  oder 
weniger  rasch  wieder  zurück,  ein  Beweis,  dass  sie  nicht 
carcinomatös ,  sondern  nur  entzündlich  infiltriert  waren.  Ueber- 
haupt  scheint  im  Gegensatz  zu  der  allgemein  verbreiteten  An- 
sicht aus  unseren  Zahlen  hervorzugehen,  dass  die  Mehrzahl  der  beim 
Peniscarcinom  auftretenden  Drüsenschwellungen  entzündlicher  Natur 
ist;  kamen  doch  auf  40  Fälle  mit  vergrösserten  Lymphdrüsen  nur 
18,  bei  denen  Carcinom  in  den  Drüsen  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
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wurde;  dabei  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  nicht  jede  ex- 
sürpierte  Drüse  auf  Serienschnitten  untersucht  werden  kann.  Ge- 
legenheit zu  entzündlicher  Reizung  ist  jedenfalls  beim  Peniskrebs  in 
reichlichem  Masse  gegeben,  denn  das  Carcinom  pflegt  frühzeitig  zu 
ulcerieren,  und  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  handelt  es 
sich  um  angeborene  Phimosen,  deren  Neigung  zu  Entzündungspro- 
zessen bekannt  ist.  Gussenbauers  Angabe,  dass  „ die  sympathische 
Lymphdrüsenaffektion  schon  der  Ausdruck  der  erfolgten  carcinoma- 
tösen  Infektion  sei",  scheint  demnach  nur  für  einen  Teil  der  Fälle 
Gültigkeit  zu  haben.  Uebrigens  ist  schon  von  v.  Winiwarter, 
Partsch,  Kaufmann,  Leguen^),  Butjägin^)  u.  A.  auf  die 
spontane  Rückbildung  der  Drüsenschwellungen  beim  Peniscarcinom 
aufmerksam  gemacht  worden. 

Von  den  zum  Lymphgebiet  des  Penis  gehörenden  Drüsen  werden 
mit  seltenen  Ausnahmen  die  oberflächlichen  Leistendrüsen 
zuerst  befallen,  und  zwar  ergiebt  sich  aus  unseren  klinischen  Be- 
obachtungen nicht,  dass  bestimmte  Gruppen  der  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen besonders  disponiert  sind.  Man  findet  allerdings  bei  der 
Untersuchung  und  bei  der  Operation  gewöhnlich  einige  Drüsen  be- 
sonders stark  vergrössert,  dieselben  gehören  jedoch  einmal  zur  medi- 
alen oberen,  das  andere  Mal  zur  lateralen  oberen  Gruppe,  und  bis- 
weilen sind  es  sogar  die  der  Saphena  anliegenden  Lymphknoten, 
welche  die  deutlichsten  Veränderungen  aufweisen  (Fall  43.)  Diese 
Beobachtungen  stimmen  mit  den  Resultaten  unserer  anatomischen 
Untersuchungen  sehr  wohl  überein,  welche  ja  gezeigt  haben,  dass 
in  geeigneten  Fällen  sämtliche  Leistendrüsen  vom  Penis  aus  injiciert 
werden  können.  Dagegen  besteht  ein  gewisser  Gegensatz  zwischen 
unseren  Befunden  und  der  von  Horovi  tz-v.  Zeissl  aufgestellten 
Lehre,  dass  man  aus  der  Veränderung  eines  einzelnen  Knotens  oder 
einer  Gruppe  der  Leistendrüsen  Rückschlüsse  auf  das  Erkrankungs- 
gebiet machen  könne  und  umgekehrt;  für  den  Penis  kämen  nach  den 
genannten  Autoren  die  am  meisten  medial  gelegenen  Leistendrüsen 
in  Betracht. 

Es  wäre  nach  unseren  anatomischen  Befunden  auch  denkbar,  dass 
die  tiefen  subingninalen  Lymphdrüsen,  welche  ebenfalls  direkte  Zuflüsse 
vom  Penis  aus  erhalten,  vor  den  oberflächlichen  Leistendrüsen  befallen 
werden,  doch  ist  der  klinische  Beweis  hierfür  noch  nicht  erbracht  worden 
und  wohl  auch  schwer  zu  erbringen.    In  Fall  53  findet  sich  zwar  in  der 

1)  Annal.  des  malad,  des  org.  genit.  urin.  1896.  S.  562. 

2)  Chirurg.  Annalen  1893. 
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Krankengeschichte  die  Notiz,  dass  nicht  die  oberflächlichen,  sondern  die 
tiefen  Ingninaldrtisen  erkrankt  waren;  da  jedoch  nähere  Angaben  fehlen, 
80  ist  der  Fall  nicht  verwertbar. 

Anders  steht  es  mit  den  zum  Lymphgebiet  des  Penis  gehören- 
den Beckendrüsen,  deren  primäre  Erkrankung  wir  in  den 
beiden  oben  ausführlich  beschriebenen  Fällen  (8  und  13)  mit  Sicher- 
heit konstatiert  haben,  traten  doch  in  dem  einen  Fall  (13)  die  Leisten- 
drüsenmetastasen erst  auf,  als  der  Beckendrüsentumor  bereits  ein 
halbes  Jahr  inoperabel  war.  In  diesem  Falle  waren  die  Glandulae 
lymph.  iliacae,  in  dem  anderen  Falle  die  in  dem  lockeren  piüvesikalen 
Zellgewebe  gelegenen  Oland.  vesicales  anteriores  Sitz  der  Metastase. 

Für  gewöhnlich  werden  die  Beckendrüsen  nicht  primär,  sondern 
sekundär  befallen.  Von  den  oberflächlichen  Leistendrüsen  geht 
das  Carcinom  auf  die  Gland.  subinguinales  proflF.  und  von  diesen 
auf  die  iliacalen  Lymphdrüsen  über.  In  vorgeschrittenen  Fällen  fühlt 
man,  wenn  man  mit  den  Fingern  in  die  Tiefe  der  Darmbeinschaufel 
eindringt,  die  Beckendrüsen  häufig  vergrössert,  und  in  solchen  Fällen 
kann  man  dann  mit  annähernder  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  zum 
mindesten  schon  die  ebenfalls  vergrösserten  Leistendrüsen  carcinomatös 
entartet  sind.  Gegen  das  Ende  des  Lebens  hin  sind,  wenn  das  Leiden 
sich  selbst  überlassen  bleibt,  die  Leistendrüsen  in  grosse,  mit  der 
Umgebung  fest  verwachsene,  meist  ulcerierte  Packete  verwandelt,  die 
sich  ins  Becken  hinein  fortsetzen,  und  die  Beckendrüsen  füllen  schliess- 
lich, wenn  nicht  der  Tod  schon  vorher  erfolgt,  die  ganze  Becken- 
schaufel aus,  verwachsen  mit  der  Haut  und  brechen  dann  ebenfalls 
nach  aussen  auf.  Bei  der  Sektion  solcher  Fälle  findet  man  die  grossen 
Gefässe  bis  zur  Wirbelsäule  hinauf  in  Erebsmassen  eingebettet,  v. 
Langenbeck  sah  sogar  die  Drüsengeschwülste  auf  der  Cava  und 
Aorta  bis  zur  Leberhöhe  aufsteigen. 

Die  Aorta  zeigte  sich  in  diesem,  schon  oben  kurz  erwähnten  Falle 
nur  wenig,  die  Cava  stark  komprimiert,  die  Gefässwände  waren  jedoch 
nicht  von  Krebsmassen  durchwachsen;  ferner  war  die  Ampulla  chyli  in 
Carcinom  eingebettet,  und  der  Ductus  thoracicus  enthielt  in  seiner  Wan- 
dung zwei  bohnengrosse ,  weiche  Krebsknoten,  welche  das  Lumen  zum 
Teil  ausfüllten. 

In  der  Regel  treten  die  Drüsenmetastasen,  speziell  die  in  den 
Leistendrüsen  lokalisierten ,  doppelseitig  auf.  Unter  den  38 
Fällen  unserer  Klinik,  bei  denen  diese  Drüsen  primär  vergrössert 
gefunden  wurden,  waren  eigentlich  nur  2  (F.  52  und  54)  mit  aus- 
gesprochen einseitiger  Erkrankung.     Bei  weiteren  11  Patienten  war 
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die  eine  Seite  sehr  viel  stärker  beteiligt  als  die  andere  und  zwar  in 
6  Fällen  (12,  25,  29,  36,  37,  58)  die  rechte  und  in  5  Fällen  (7,  8, 
14,  15,  56)  die  linke.  Eine  besondere  Disposition  einer  Seite  besteht 
also  nicht ^). 

Früher  nahm  man  an  (Gussenbauer,  Partsch,  Kaufmann), 
dass  bei  einseitigem  Sitz  des  Garcinoms  auch  nur  die  Drüsen  der 
betreffenden  Seite  erkranken  und  dass  die  doppelseitige  Drüseninfek- 
tion erst  eintritt,  wenn  das  Carcinom  die  Mittellinie  überschreitet 
oder  auf  die  Corpora  cavemosa  übergeht.  Diese  Anschauung  ist 
nicht  aufrecht  zu  erhalten,  denn  die  klinische  Erfahrung  und  das 
Studium  der  anatomischen  Verhältnisse  lehrt  das  Gegenteil.  In  den 
Fällen  52  und  54,  bei  denen  sich  ausgesprochen  einseitige  Metastasen 
fanden,  war  der  ganze  bezw.  der  grösste  Teil  des  Penis  carcinomatös, 
und  umgekehrt  waren  unter  den  Fällen  mit  doppelseitiger  Drüsen- 
affektion  mehrere,  bei  denen  das  Carcinom  noch  auf  eine  Hälfte  des 
Penis  beschränkt  war^).  Diese  Befunde  stimmen  überein  mit  den 
Resultaten  unserer  anatomischen  Untersuchungen,  aus  denen  mit 
Sicherheit  hervorgeht,  dass  die  Lymphe  einer  Penishälfte  zu  den 
beiderseitigen  Drüsen  abfliesst. 

Auch  für  eine  weitere  anatomisch  festgestellte  Thatsache  lassen 
sich  klinische  Belege  beibringen,  nämlich  dafür,  dass  die  Lymphge- 
fasse  der  Vorhaut,  der  Eichel  und  der  Harnröhrenschleimhaut  mit 
einander  kommunicieren ;  man  findet  nämlich  bei  Carcinomen  der 
Urethralschleimhaut,  deren  Lymphbahnen  nicht  direkt  mit  den  Leisten- 
drüsen kommunicieren,  in  fast  einem  Drittel  der  Fälle  die  Leisten- 
drüsen vergrössert  (Wassermann).  Die  Infektion  derselben  kann, 
wenigstens  so  lange  das  Carcinom  auf  seine  Ursprungsstelle  beschränkt 
bleibt,  nur  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  zwischen  den  Lymph- 
gefassnetzen  der  Eichel  und  der  Harnröhre  zu  Stande  kommen. 

Schliesslich  wäre  noch  der  Erkrankung  derjenigen  Lymph- 
drüsen zu  gedenken,  welche  wir  an  der  Vorderfläche  der 
Symphyse  in  das  Geflecht  der  tiefen  Bahnen  eingeschaltet  ge- 
funden haben.  Gussenbauer  hat  niemals  eine  krebsige  Entartung 
dieser  beim  Ulcus  specificum   häufig  vergrösserten  Lymphdrüsen  an 

1)  Marchant  (Bull,  de  la  soc.  anat.  1889)  konstatierte ,  dass  der  aus 
den  tiefen  LymphgeHUsen  des  Penis  hervorgehende  Hauptstamm  gewöhnlich 
zu  den  linksseitigen  Leistendrüsen  zieht;  man  könnte  danach  eine  stärkere 
Beteiligung  dieser  Seite  erwarten. 

2)  Auch  beim  spezifischen  und  nicht  spezifischen  Bubo  kommt  es  vor, 
dan  bei  einseitigem  Sitz  des  Ulcus  die  beiderseitigen  Leistendrüsen  oder  gar 
diejenigen  der  entgegengesetzten  Seite  erkranken. 
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der  Peniswurzel  beobachtet  und  auch  sonst  habe  ich  in  der  Litteratur 
keine  einschlägige  Notiz  auffinden  können.  Unter  unseren  Fällen 
ist  nun  einer  (17),  bei  dem  eine  carcinomatöse  Metastase  in  einer 
dieser  Drüsen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde.  Dem  Patienten 
war  wegen  eines  vorgeschrittenen  Carcinoms  der  Eichel  und  des  in- 
neren Vorhautblattes  der  Penis  amputiert,  und  die  beiderseitigen  in- 
filtrierten Leistendrüsen  waren  ausgeräumt  worden.  Va  Jahr  nach 
der  Operation  zeigte  sich  der  Kranke  wieder,  und  nun  fand  sich 
ausser  einem  inoperablen  Recidiv  in  den  beiderseitigen  Leisten-  und 
Beckendrüsen  ein  wallnussgrosser,  carcinomatöser  Lymphknoten,  wel- 
cher unter  der  Haut  der  Schamgegend  an  der  Vorderfläcbe  der  Sym- 
physe etwas  links  von  der  Mittellinie  gelegen  war.  Uebrigens  wäre 
es  denkbar,  dass  eine  solche  Metastase  ein  lokales  Recidiv  vortäuschen 
könnte,  wenn  der  ganze  Penis  amputiert  wurde;  möglicherweise  stehen 
auch  bisweilen  die  im  Schambein  lokalisierten  Recidive  mit  den 
Lymphdrüsen  an  der  Vorderfläche  der  Symphyse  im  Zusammenhang. 

b.  Die  Prognose  desPeniscarcinoms  nebst  Bemer- 
kungen zur  Therapie. 

Wird  ein  Peniscarcinom  sich  selbst  überlassen,  so  ist  die  Dauer 
bis  zum  tödlichen  Ausgang  je  nach  dem  Charakter  des  einzelnen 
Falles  eine  sehr  verschiedene.  Unter  unseren  inoperablen  Fällen 
befinden  sich  3,  bei  denen  der  Verlauf  ein  ausserordentlich  rapider 
war;  so  erfolgte  in  Fall  54  und  59  der  Tod  bereits  1  Jahr  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen,  und  in  Fall  60  betrug  die 
Gesamtdauer  des  Leidens  sogar  nur  Va  Jahr.  Selbst  die  Operation 
vermag  bei  derartig  malignen  Formen  das  Leben  nicht  zu  verlängern, 
in  Fall  15  und  16  z.  B.  trat  der  Exitus  an  Recidiv  bereits  7  Mo- 
nate nach  Beginn  der  Erkrankung  ein.  Diesen  Fällen  stehen  andere 
sehr  viel  gutartiger  verlaufende  gegenüber,  so  endete  Fall  55  sich 
selbst  überlassen  erst  nach  4  Jahren  tödlich,  und  in  Fall  13  und  30 
war  das  Carcinom  sogar  nach  4-  bezw.  6jährigem  Bestehen  noch 
operabel.  Fälle,  bei  denen  das  Leiden  sich  über  10  Jahre  hinzieht, 
sind  mehrfach  beschrieben  worden  (Lebert).  Es  kommtauch  vor, 
dass  ein  Peniscarcinom  ursprünglich  relativ  gutartig  ist,  langsam 
wächst  und  nach  der  Operation  geraume  Zeit  nicht  wiederkehrt,  dann 
aber  recidiviert  und  nun  äusserst  rapid  verläuft  (F.  51).  Am  schlimm- 
sten sind  diejenigen  Formen,  bei  denen  das  Primärcarcinom  klein 
bleibt  und  in  kürzester  Zeit  sehr  grosse  Drüsenmetastasen  sich  ent- 
wickeln   (F.  59   und  60);    solche  Fälle  enden  schnell   tödlich.     In 


lieber  das  Peniscarcinom  etc.  31 

•% 

anderen  Fällen  wieder  kann  das  Leben  trotz  enormer  Ausdehnung 
des  lokalen  Prozesses  und  vorgeschrittener  Drüsenerkrankung  auf- 
fallend lange  erhalten  bleiben.  Bemerkenswert  in  dieser  Beziehung 
ist  unser  Fall  51  (Taf.  IV,  Fig.  1)  und  eine  Beobachtung  v.  Wini- 
wart  er 's.  In  dem  letzteren  Falle  bestand  unterhalb  der  Sym- 
physe eine  grosse,  jauchende  Höhle,  die  mit  den  beiden  mannsfaust- 
grossen,  durch  Verjauchung  der  Drtisenearcinome  gebildeten  Buchten 
zusammenfloss  und  aus  deren  Grund  der  Harn  zwischen  papillären 
Wucherungen  zuletzt  kontinuierlich  abträufelte.  Trotz  dieses  jammer- 
vollen Zustandes  war  der  Mann  noch  längere  Zeit  fähig,  seinem  Ge- 
werbe als  Ziegeidecker  nachzugehen  und  trieb  sich  die  letzten  Mo- 
nate bettelnd  in  den  Strassen  umher. 

Ueberhaupt  ist  ja  der  lokalen  Ausbreitung  des  Carcinoms,  so 
lange  das  Leben  erhalten  bleibt,  keine  Schranke  gesetzt.  Vom  Penis 
geht  das  Carcinom  auf  das  Scrotum  und  seinen  Inhalt,  auf  die  Bauch- 
haut, ja  sogar  auf  die  Schenkelhaut  über  (Fall  51,  55).  Der  Urethra 
folgend  zieht  es  sich  in  das  Becken  hinein,  ergreift  das  Schambein 
(Fall  51,  ein  Fall  Kocher's),  den  Beckenboden,  die  Blase  (Wini- 
warter)  und  kann  schliesslich  sogar  das  Rectum  umwachsen  und 
komprimieren  (P  a  r  t  s  c  h). 

Unter  den  Todesursachen  spielen  Blutungen  aus  den  vom 
DrOsencarcinom  arrodierten  Schenkelgefässen  eine  Rolle.  Die  Hämor- 
rhagieen  sind  entweder  so  heftig,  dass  der  Tod  direkt  durch  sie  ver- 
anlasst wird  (Fall  (30,  v.  Winiwarter  (FaU  8),  Keller  (Fall  8), 
Part  seh  (Fall  7),  v.  Langenbeck),  oder  aber  es  treten  gehäufte 
kleinere  Blutungen  auf,  welche  das  aus  anderen  Gründen  erfolgende 
Ende  beschleunigen  (F.  18  und  59).  Die  häufigste  Todesursache  ist 
die  infolge  der  Ausbreitung  des  Carcinoms,  der  Schmerzen,  der  Jau- 
chung und  des  Säfleverlustes  eintretende  Kachexie  *),  zu  welcher  sich 
dann  interkurrente  Krankheiten  (Pneumonie,  Sepsis  etc.)  hinzugesellen 
können;  fast  alle  an  ihrem  Peniscarcinom  zu  Grunde  gegangene 
Patienten  unserer  Klinik  endeten  auf  diese  Weise.  Der  Zustand  pflegt 
gegen  Schluss  des  Lebens  ein  sehr  bedauernswerter  zu  sein,  da  die 
Schmerzen  häufig  ganz  unerträglich  werden  und  die  profus  jauchen- 
den Wunden  einen  entsetzlichen  Gestank  verbreiten. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  nun  der  Verlauf,  wenn  bei  einem 
Peniscarcinom  zur  rechten  Zeit  eingegriffen  wird,  denn  es  giebt  wohl 
kaum  ein  Carcinom,  welches  so  günstige  Bedingungen  für  eine  dau- 

1)  Dass  innere  Metastasen  sehr  selten  sind,   sei  hier  noch  einmal  hervor- 
gehoben. 
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ernde  Heilung  bietet  wie  gerade  dieses.  Die  Ursache  dafür  liegt, 
wie  Thiersch  mit  Recht  hervorhebt,  darin,  dass  die  „Keimstätte 
des  Krebses  einer  scharf  abgegrenzten  anatomischen  Region  angehört 
und  dass  durch  die  Operation  nicht  nur  sämtliche  Krebskeime,  son- 
dern auch  die  ganze  Region  entfernt  wird*.  Eine  weitere  Ursache 
der  günstigen  Prognose  ist  nach  den  Erfahrungen  unserer  Klinik 
darin  zu  suchen,  dass  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  das 
Carcinom  lange  lokal  bleibt  und  trotz  bisweilen  grosser  örtlicher 
Ausbreitung  wenig  Neigung  zeigt,  auf  die  regionären  Lymphdrüsen 
überzugehen  oder  gar  Metastasen  zu  machen.  Es  ist  schon  mehrfach 
im  Verlauf  der  Arbeit  auf  diese  beiden  Punkte  hingewiesen  worden, 
ich  will  hier  nur  noch  einmal  wiederholen,  dass  von  unseren  dauernd 
Geheilten  73^/o  ohne  Drüsenexstirpation  für  immer  von  ihrem  Krebs 
befreit  wurden,  trotzdem  sie  bereits  1 — 4  Jahre  mit  demselben  be- 
haftet waren. 

Für  die  Berechnung  der  Dauerresultate  fallen  von  unseren  60 
Fällen  23  fort,  nämlich  die  an  der  Operation  Gestorbenen  (3),  die 
nicht  lange  genug  Beobachteten  (9),  die  Inoperablen  (7)  und  die, 
über  deren  Schicksal  keine  Nachrichten  zu  erhalten  waren  (4).  Es 
bleiben  demnach  37  Fälle  für  die  Berechnung  übrig;  von  diesen  sind 
15  =  40,54**/o  einem  Recidiv  erlegen  und  22=  59,4 6 ®/o,  also  fast 
60 ^/o  dauernd  geheilt.  Wir  sehen  also,  dass  das  Peniscarcinom 
trotz  seiner  ausgesprochenen  Neigung,  auf  die  Blutgefässe  überzu- 
gehen zu  den  prognostisch  günstigsten  Krebsformen  gehört,  und 
brauchen  uns  daher  durch  die  zuerst  von  Gold  mann  festgestellten 
Thatsachen  nicht  entmutigen  zu  lassen. 

Dass  beim  Peniscarcinom  mit  der  Operation  sehr  günstige  Re- 
sultate erzielt  werden,  war  bekannt;  dass  sie  so  günstig  sind,  geht 
aus  den  bisher  vorliegenden,  allerdings  sehr  kleinen  Statistiken  nicht 
hervor.  Unter  v.  Winiwarter  s  in  Betracht  kommenden  10  Fällen 
sind  5  geheilt,  doch  beträgt  bei  3  Patienten  die  Heilungsdauer  nur 
P/2— 2  Jahre;  an  demselben  Mangel  leidet  die  Statistik  Kelle  r's, 
welcher  aus  17  Fällen  47^/o  Dauerheilungen  berechnete.  Alle  übrigen 
Statistiken  ^)  sind  nicht  zu  verwerten,  weil  sie  zu  klein  sind  oder  nur 
Zusammenstellungen  aus  der  Litteratur  bringen.  Darin  gerade  scheint 
mir  der  Wert  der  obigen  Berechnung  zu  liegen,  dass  eine  für  diese 
seltene  Krebsform  relativ  grosse  Zahlenreihe  aus  einer  Klinik,  also 

1)  Die  ebenfalls  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  stammenden  Zusammen- 
stellungen von  J  a  e  g  e  r  und  Schick  sind  hier  nicht  berücksichtigt ,  da 
meine  Statistik  das  gesamte  Material  umfasst. 
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ein  nach  einheitlichen  Prinzipien  beobachtetes  und  behandeltes  Ma- 
terial verwertet  werden  konnte.  Da  die  Fälle  alle  mindestens 
3  Jahre  nach  der  Operation  verfolgt  sind  und  die  Indikation  für 
die  Operation  ziemlich  weit  gestellt  wurde,  so  darf  unsere  Statistik 
als  voll  beweisend  für  die  günstige  Prognose  der  Operation  beim 
Peniscarcinom  angesehen  werden.  Eine  gewisse  Beschränkung  erfährt 
die  gute  Prognose  des  Peniskrebses  allerdings  durch  die  von  uns 
klinisch  und  anatomisch  festgestellte  Thatsache,  dass  das  Peniscar- 
cinom primär  in  den  Beckendrtisen  metastasieren 
kann.  Da  diese  Drüsen  sich  z.  Teil  weit  von  ihrem  ürsprungsgebiet 
befinden,  so  stehen  auch  dem  Peniscarcinom  wie  leider  den  meisten 
Carcinomen  Verbreitungswege  zur  Verfügung,  die  für  das  Messer 
des  Chirurgen  nicht  erreichbar  sind. 

Im  einzelnen  sind  die  an  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  mit  der 
Operation  erzielten  Resultate  folgende :  Von  den  22  dauerndGe- 
heilten  sind  9  recidivfrei  an  anderen  Leiden  gestorben  und  zwar 
in  einem  Zeitraum  von  3 — 2  9  Jahren  nach  der  Operation.  Unter 
den  Todesursachen  stehen  Brustleiden  an  erster,  Herzleiden  an  zweiter 
Stelle;  2  von  diesen  Patienten  haben  auffallender  Weise  ein  zweites 
Carcinom  bekommen,  der  eine  (F.  29)  erlag  9  Jahre  nach  der  Penis- 
amputation  einem  Magencarcinom,  der  andere  (F.  28)  bekam  2  Jahre 
nach  der  Operation  einen  Lippenkrebs  und  blieb  auch  von  diesem 
bis  zu  seinem  an  einem  Herzleiden  erfolgten  Tode  dauernd  befreit. 
Unter  den  22  recidivfrei  Lebenden  ist  ein  Patient,  bei  dem  die  Hei- 
lungsdauer nur  3V2  Jahre  beträgt,  alle  übrigen  sind  schon  längere 
Zeit  gesund,  und  zwar  leben  3  Patienten  noch,  bei  denen  über  20 
Jahre  seit  der  Operation  verflossen  sind  (31,  32,  33).  Ferner  be- 
finden sich  unter  den  recidivfrei  Lebenden  2  Patienten  (35,  36),  welche 
im  Alter  von  70  und  71  Jahren  sich  der  Operation  unterwarfen  und 
heute  noch  vollkommen  gesund  im  Alter  von  80  Jahren 
leben,  gewiss  eine  Mahnung,  dass  man  hohen  Alters  wegen  die 
Operation  beim  Peniscarcinom  nicht  ablehnen  soll,  und  ein  Beweis, 
dass  Leute,  die  ein  Carcinom  gehabt  haben,  trotzdem  noch  lange 
leben  können.  Es  beträgt  also  bei  den  recidivfrei  an  anderen  Leiden 
Gestorbenen  die  Heilungsdauer  mindestens  3,  bei  den  recidivfrei  Le- 
benden mindestens  3^2  Jahre,  Zahlen,  die  den  gebräuchlichen  Ter- 
minen für  die  Berechnung  von  Dauerheilungen  entsprechen.  Dabei 
darf  aber  nicht  vergessen  werden,  dass  auch  beim  Peniscarcinom,  wie 
bei  anderen  Carcinomen,  Spätrecidive  vorkommen  (s.  u.). 

Von  den  15  an  Recidiv  Gestorbenen   ist    bei  3    die  Art  des 
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Recidivs  nicht  bekannt.  Von  den  übrigen  12  haben  11  =  91,7% 
Drüsenrecidive  bekommen ,  und  nur  einer  (F.  16),  bei  dem 
CS  sich  um  eine  sehr  seltene  Form  des  Peniscarcinoms ,  um  einen 
markigen,  nicht  papillären  Tumor  der  Eichel  gehandelt  hat,  ist  einem 
lokalen  Recidiv  ohne  Drüsenerkrankung  erlegen.  In  den  Leisten- 
drüsen traten  die  Metastasen  bei  6  Patienten  doppelseitig  auf,  bei 
einem  Kranken  nur  rechtsseitig,  bei  zweien  linksseitig ;  dazu  kommen 
die  zwei  Kranken,  welche  ein  primäres  Beckendrüsenrecidiv  bekamen. 
Nur  einmal  (F.  14)  wurde  ein  Recidiv  in  loco  und  in  den  Drüsen 
beobachtet. 

Auffallend  ist  es,  wie  schnell  das  Recidiv  der  Operation  zu 
folgen  pflegt.  In  den  Fällen,  bei  denen  eine  radikale  Entfernung 
nicht  möglich  war  (12,  14),  ist  dies  ja  natürlich;  aber  auch  in  den 
meisten  anderen  vorgeschrittenen  Fällen  ist  das  Recidiv  kontinuier- 
lich aufgetreten,  so  in  Fall  10  5  Wochen,  in  Fall  16  4  Wochen,  in 
Fall  15  sogar  schon  14  Tage  nach  der  Operation.  In  6  weiteren 
Fällen  (6,  7,  8,  9,  11,  18)  zeigten  sich  die  Patienten  einige  Monate 
nach  dem  Eingriff  mit  bereits  inoperablen  Recidiven  oder  sie  erlagen 
schon  nach  ^j^ — ^/2  Jahr  dem  fortwuchernden  Garcinom.  Auf  der 
anderen  Seite  kommen  auch  Spätrecidive  vor,  indessen  bilden 
sie  die  grosse  Ausnahme.  Unter  unseren  Fällen  befinden  sich  2 
(FjiU  2  und  38),  bei  denen  S^a  bezw.  5  Jahre  nach  der  Operation 
das  Leiden  wieder  auftrat;  allerdings  hat  es  sich  in  Fall  38  wohl 
sicher  um  eine  Neuerkrankung  gehandelt.  Ein  zweifelloses  Spät- 
recidiv  beobachtete  Keller  bei  einem  Kranken  (10),  dessen  Carcinom 
372  Jahre  nach  der  Penisamputation  in  den  Leistendrüsen  recidi vierte. 

Aus  dem  rapiden  Wachstum  und  der  schnellen  Folge  der  Re- 
cidive,  welche  übrigens  schon  v.  Wini warter  aufgefallen  ist,  er- 
klärt es  sieh  auch,  dass  wir  nur  in  einem  einzigen  Falle  und  zwar 
in  einem  Fall  von  Spätrecidiv  (2)  Gelegenheit  gehabt  haben,  eine 
Recidi voperation  anzuführen,  die  dann  allerdings  tödlich  endete. 
Im  übrigen  erstrecken  sich  unsere  Erfahrungen  nur  auf  wieder- 
holte Operationen  nach  auswärts  vorgenommenen,  meist  unvollkom- 
menen Eingriffen.  Sie  ergeben  keine  Unterschiede  gegenüber  den 
ersten  Operationen,  denn  auch  unter  ihnen  sind  Fälle,  bei  denen  der 
zweite  Eingriff  von  einem  rapiden  Recidiv  gefolgt  war  (12, 14)  und  Fälle, 
die  nach  der  Recidivoperation  dauernd  geheilt  blieben  (20,  21,  27,  39). 

Von  grösstem  Interesse  ist  es  nun,  festzustellen,  ob  die  Aus- 
räumung der  Leistendrüsen  von  Einfluss  auf  die 
Dauerresultate   gewesen  ist.     Wie   schon  mehrfach  erwähnt, 
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sind  von  den  22  recidivfrei  Gebliebenen  16  =  73^7o  ohne  DrQsen- 
ausräumungen  dauernd  geheilt  worden.  Dadurch  könnte  man  auf 
den  Gedanken  kommen,  dass  es  überhaupt  überflüssig  ist,  die  Drüsen 
zu  exstirpieren.  Nun  ergiebt  sich  aber,  dass  in  allen  diesen  Fällen 
das  Carcinom  einen  entschieden  gutartigen  Charakter  gehabt  hat. 
da  es  keine  grosse  lokale  Ausdehnung  erlangt  und  sich  nicht  auf 
die  Corpora  cavemosa  weiterverbreitet  hatte.  Nehmen  wir  dagegen 
die  maligneren  Fälle  mit  schnellem  Wachstum,  üebergehen  auf  die 
Schwellkörper  und  frühzeitige  Vergrösser ung  der  regionären  Lymph- 
drüsen, so  finden  wir  von  diesen  nur  3  unter  den  dauernd  Geheilten, 
und  bei  allen  diesen  sind  doppelseitige  Drüsenausräumungen  vorge- 
nommen worden  (39,  40,  43).  Allerdings  ist  nur  bei  einem  dieser 
Fälle  (40)  in  den  Lymphdrüsen  mikroskopisch  sicher  Carcinom  nach- 
gewiesen worden,  doch  glaube  ich,  dass  man  auch  bei  den  beiden 
anderen  durch  genaue  Untersuchung  auf  Serienschnitten  Krebsnester 
gefunden  hätte. 

Die  meisten  der  maligneren  Fälle  finden  sich  jedoch  unter  den 
Recidivierten,  und  es  fragt  sich  nun,  ob  hier  die  Drüsenausräumungen 
von  irgend  welchem  Nutzen  gewesen  sind.  Zunächst  sind  die  Fälle 
zu  berücksichtigen,  bei  denen  gänseei-  bis  faustgrosse  Drüsenmeta- 
stasen gefunden  werden.  Diese  Fälle  sind  inoperabel,  denn  es  bleibt 
entweder  nur  bei  einem  Versuch  der  Operation  (12,  14) ,  oder  der 
Tod  erfolgt  kurze  Zeit  nach  dem  Eingriff  (15).  Sind  die  Drüsen 
kleiner  und  nicht  sicher  carcinomatös ,  so  wird  auch  bei  vielen  mit 
der  Ausräumung  nichts  erreicht;  z.  B.  gingen  die  beiden  Patienten 
17  und  18  trotz  doppelseitiger  Exstirpation  massig  vergrösserter 
Drüsen  an  doppelseitigem  Drüsenrecidiv  zu  Grunde.  Diesen  schein- 
bar gegen  die  Drüsenausräumung  sprechenden  Fällen  stehen  je- 
doch eine  Anzahl  Beobachtungen  gegenüber,  die  ganz  entschieden 
zu  Gunsten  der  Drüsenexstirpation  verwertet  werden  müssen.  Zu- 
nächst und  vor  allem  ist  hier  der  schon  erwähnte  dauernd  ge- 
heüte  Fall  40  zu  nennen,  bei  dem  vereinzelte  Krebsnester  in  den 
Drüsen  gefunden  wurden  und  der  eben  ohne  Entfernung  der  carci- 
nomatösen  Lymphknoten  sicher  erlegen  wäre.  Femer  sprechen  für 
die  Drüsenexstirpation  die  Fälle  7,  9  und  11,  denn  bei  diesen  wurden 
die  noch  kleinen  und  unverdächtigen  Drüsen  nicht  entfernt,  und  die 
Folge  war,  dass  die  Patienten  an  Drüsenmetastasen  zu  Grunde  gingen. 

Für  die  Therapie  des  Peniscarcinoms  ergiebt  sich  aus  dem 
Ober  die  Verbreitung   und  Prognose  Gesagten  Folgendes:    Bei  den 
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Fällen  mit  sehr  grossenDrüsenmetastasen  wird,  wie  bei 
allen  Carcinomen,  so  auch  beim  Peniscarcinom  mit  der  Operation 
gar  nichts  erreicht;  indessen  darf  man,  wenn  die  Patienten 
es  dringend  wünschen  und  die  direkte  Gefahr  des  Eingriffes  nicht 
scheuen,  in  solchen  Fällen  noch  die  Penisamputation  und  eventuell 
auch  die  Exstirpation  der  Leistendrüsen  als  Palliativ  -  Operation 
vornehmen,  um  die  für  den  Kranken  und  die  Umgebung  höchst 
lästige  Jauchung  und  den  Gestank  zu  beseitigen.  Lennander, 
welcher  ganz  neuerdings  *)  über  die  Ausräumung  der  Lymphdrüsen 
in  der  Leiste  und  im  Becken  geschrieben  hat,  geht  meiner  Ansicht 
nach  viel  zu  weit.  Er  sagt:  „Findet  man  Krebs  oder  Sarkom  in 
den  Inguinaldrüsen,  so  werden  auch  die  Drüsen  in  der  Umgebung 
der  Vasa  iliaca  externa  und  um  die  Vasa  obturatoria  herum  samt 
den  Drüsen  längs  der  A.  hypogastrica  neben  der  Beckenwand  ent- 
fernt und,  sollten  auch  diese  krank  sein,  so  wird  die  Ausräumung 
in  proximaler  Richtung  fortgesetzt,  so  dass  auch  die  Glandulae  ili- 
acae  communes  exstirpiert  werden,  hinauf  bis  zur  Mitte  der  Vasa 
iliaca  comm.  oder  bis  zur  Teilung  der  Aorta**.  Ich  glaube,  dass 
schon  bei  grossen  carcinomatösen  Leistendrüsenpake teii,  selbst  wenn 
im  Becken  nichts  oder  nur  wenig  zu  fühlen  ist,  die  Operation  keinen 
Vorteil  mehr  bringt;  indessen  ist  es  hier  berechtigt,  durch  Aus- 
räumung auch  leicht  erreichbarer  Beckendrüsen  einen  Versuch  der 
Rettung  zu  machen,  wenn  der  Patient  sich  noch  in  gutem  Zustande 
befindet.  Ganz  gewiss  zwecklos  ist  es  aber,  bei  bereits  sicher  er- 
krankten Beckendrüsen  bis  zu  den  Vasa  iliaca  comm.  oder  gar  bis 
zur  Aortenteilung  hinaufzugehen.  Der  beste  Beweis  dafür  ist  die 
einzige  von  Lennander  selbst  nach  diesem  Prinzip  ausgeführte 
Carcinomoperation,  denn  es  heisst  wörtlich:  „Der  Krebskranke  war 
fast  geheilt,  als  er  14  Tage  nach  der  Operation  an  Kachexie  starb.  ** 
Ganz  anders  liegt  die  Sache,  wenn  man  kleinere,  aber  carcinom- 
verdächtige  Leistendrüsen  vorfindet.  Dann  soll  man  unter  allen  Um- 
ständen auf  beiden  Seiten  ausräumen  und  soll  sich  auch  nicht  durch 
massig  vergrösserte  Beckendrüsen  davon  abhalten  lassen,  denn  diese 
können  nach  den  oben  mitgeteilten  anatomischen  und  klinischen  Be- 
funden die  erste  Station  des  Carcinoms  in  den  Lymphdrüsen  dar- 
stellen. Allerdings  wird  durch  den  Nachweis  vergrösserter  Becken- 
drüsen die  Prognose  stets  sehr  erheblich  verschlechtert,  da  diese 
Drüsen  eben  für  gewöhnlich  nicht  die  erste,  sondern  bereits  die 
zweite  Station  des  Lymphdrüsenkrebses  darstellen.     Vor   allem  soll 

1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1899.  Nr.  37. 
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man  die  Ausräumung  auch  vollständig  normaler  Drüsen  nicht  ver- 
säumen, wenn  ein  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittenes  Carcinom  einen 
malignen  Charakter  trägt.  Die  klinischen  Anhaltspunkte 
dafür  sind  auf  S.  56  einzeln  angeführt. 

Ist  das  Carcinom  von  gutartigerer  Natur  —  und  das  ist,  wie 
auch  Kaufmann  betont,  das  häufigere  — ,  ist  es  noch  kleui,  wächst 
es  langsam  und  sind  die  Drüsen  noch  nicht  vergrössert,  so  darf  man 
sich  auf  Grimd  unserer  guten,  ohne  Drüsenausräumung  erzielten 
Dauerresultate  auch  darauf  einlassen,  die  Penisamputation  ohne  Drü- 
senausräumung vorzunehmen,  aber  nur  dann,  wenn  der  Patient  die 
letztere  nicht  zugiebt  oder  wenn  ein  möglichst  kleiner  Eingriff  aus 
anderen  Gründen  indiciert  ist.  Bei  ganz  im  Beginn  stehen- 
den Fällen  würde  ich  sogar  raten,  die  Drüsenausräumung  zu  unter- 
lassen, denn  die  Wunden  in  der  Inguinalgegend  bleiben  bekanntlich 
nicht  immer  aseptisch  und  können  sehr  bedenkliche  Wundkompli- 
kationen im  Gefolge  haben,  die  dann  nicht  im  Verhältnis  zu  der 
Gefahr  des  beginnenden  Carcinoms  stehen  (F.  45).  In  allen  an- 
deren Fällen  aber  ist  die  prinzipielle  Ausräumung  der 
beiderseitigen  Leistendrüsen,  welche  sich  eventuell 
auf  massig  vergrösserte,  leicht  erreichbare  Beckendrüsen  fortsetzen 
soll,  dringend  zu  empfehlen.  Dass  hohes  Alter  kein  Grund  ist,  die 
Operation  beim  Peniscarcinom  abzulehnen,  wurde  schon  oben  auf 
Grund  unserer  bei  Greisen  gemachten  Erfahrungen  betont. 

Es  ist  in  imsererZeit  vielfach  nach  dem  Vorgange  von  Tiers  ch 
die  vollständige  Emaskulation,  also  die  Entfernung  des  ganzen 
Penis  und  die  doppelseitige  Castration  beim  Peniscarcinom  empfohlen 
worden.  Ich  kann  mich  aus  mehrfachen  Gründen  mit  einem  so  ra- 
dikalen Vorgehen  nicht  einverstanden  erklären.  Die  vollständige 
Entfernimg  des  Gliedes  mit  nur  partieller  Erhaltung  der  Urethra 
sind  ja  besonders  wegen  der  oben  beschriebenen  discontinuierlichen 
Krebsberde  in  den  Corpora  cavernosa  angeraten,  und  in  der  That 
ist  auch  imter  unseren  Fällen  einer  (12),  bei  dem  das  Recidiv  mög- 
licherweise auf  solche  versprengte  Krebskeime  zurückzuführen  ist 
(wenngleich  schliesslich  jedes  lokale  Recidiv  mehr  oder  weniger  in 
den  Schwellkörpern  seinen  Sitz  hat).  Trotzdem  ist  meine  Ansicht, 
dass  man  die  Abtragung  des  ganzen  Gliedes  für  die  Fälle  reser- 
vieren soll,  bei  denen  eben  fast  das  ganze  Glied  erkrankt  ist;  na- 
mentlich die  Einpflanzung  der  Urethra  in  den  Damm  hat  dann  ihre 
grossen  Vorzüge.  Für  alle  anderen  Fälle  aber  genügt  es  unseren 
Erfahrungen  nach,  dieAbsetzung  des   Penis  1  — 2  Finger 
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breit  hinter  der  Grenze  der  Neubildung  vorzuneh- 
men, denn  mehr  als  60*^/0  Pauerheilungen,  wie  wir  sie  mit  dieser 
Technik  erzielt  haben,  wird  man  auch  mit  der  Totalexstirpation  nicht 
erreichen,  die  besonders  auch  deswegen  unangebracht  erscheint,  weil 
fast  alle  ßecidive  nicht  in  loco,  sondern  in  den  Drüsen  auftraten. 

Was  die  Castration  betrifft,  so  ist  dieselbe  nach  dem,  was  wir 
bei  der  Prostatahypertrophie  erlebt  haben,  entschieden  zu  widerraten. 
Die  Exstirpation  beider  gesunden  Hoden  ist  selbst  bei  alten  Leuten 
kein  indifferenter  Eingriff,  wenigstens  sahen  wir  einen  Greis  wenige 
Tage  nach  der  wegen  Prostatahypertropliie  ausgeführten  Castration 
Selbstmord  begehen.  Bei  der  einfachen  Penisamputation  haben  wir 
nie  etwas  ähnliches  beobachtet  ^).  Eine  gewisse  Gemütsdepression 
vor  und  nach  der  Penisamputation  ist  ja  sehr  verständlich,  und  sie 
war  auch  bei  einem  (übrigens  herzkranken)  Patienten  unserer  Klinik 
(30)  sehr  ausgesprochen ;  indessen  gehen  derartige  Alterationen  meist 
vorüber.  Auch  Kaufmann  verhält  sich  den  nach  Penisamputa- 
tionen  auftretenden  psychischen  Störungen  gegenüber  sehr  skeptisch 
und  meint,  dass  man  bei  der  grossen  Seltenheit  derartiger  Vorkomm- 
nisse wohl  eine  psycho-pathologische  Belastung  der  betreffenden  Pa- 
tienten annehmen  dürfe.  Wie  dem  auch  sein  mag,  davon  kann 
ich  mich  jedenfalls  nicht  tiberzeugen,  dass,  wie  Pantaloni*)  es 
neuerdings  behauptet,  die  Hypochondrie  bei  totaler  Entmannung  ge- 
ringer sein  soll,  als  bei  einfacher  Amputatio  penis.  Die  Eunuchen, 
welche  Pantaloni  zum  Beweis  heranzieht,  sind  dafür  ganz  un- 
geeignet, da  sie  in  frühester  Kindheit  emasculiert  werden ;  auch  die 
Erfahrungen,  die  man  bei  der  Castration  wegen  Hodenerkrankungen 
macht,  darf  man  nicht  ins  Feld  führen,  da  es  sich  dabei  um  die 
Entfernung  degenerierter,  mehr  oder  weniger  funktionsunfähiger 
Organe,  nicht  aber  um   die  Exstirpation   gesunder  Hoden  handelt. 

Es  genügt  also  nach  unseren  Erfahrungen,  das  Glied  1  bis 
2  Fingerbreit  hinter  der  Grenze  der  Neubildung  abzutragen  und  die 
regionären  Lymphdrüsen  auszuräumen. 

II.  Klinische  und  pathologisch-anatomische  TerhSltnisse  des 
Peniscarcinoms. 

Obwohl  mit  dem  Abschluss  des  vorigen  Kapitels   der  eigent- 


1)  Ein  Patient  nahm  sich  allerdings  1  Jahr  nach  der  Operation  das  Leben. 
Erhebungen  haben  jedoch  ergeben,  dass  dies  nicht  aus  Gram  über  den  ver- 
lorenen Penis,  sondern  ungünstiger  Vermögensverhältnisse  halber  geschah. 

2)  Arch.  provenc.  de  chir.  1.  X.  98  (ref.  im  Centralblatt  für  Harn-  und 
Geschlechtsorgane  1899). 
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liehe  Zweck  dieser  Arbeit  erfüllt  ist,  möchte  ich  doch  nicht  über 
einige  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  interessante  Punkte  hin- 
weggehen, welche  die  Durchforschung  unseres  relativ  grossen  Ma- 
terials von  60  Fällen  ergeben  hat.  Ich  möchte  auf  diese  um  so  mehr 
eingehen,  als  mir  von  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  v.  Brun  s, 
aus  seiner  Privatsammlung  die  darin  enthaltenen  prachtvollen  Ab- 
bildungen von  Peniscarcinomen  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wor- 
den sind,  von  denen  eine  Auswahl  typischer  Formen  auf  Tafel  II, 
III  und  IV  wiedergegeben  ist.  Da  nicht  beabsichtigt  sein  kann,  eine 
vollständige,  monographische  Beschreibung  des  Peniscarcinoms  zu 
geben,  so  sind  im  Folgenden  nur  diejenigen  Punkte  berührt,  deren 
Kenntnis  durch  die  an  unserem  Material  gemachten  Beobachtungen 
eine  gewisse  Bereicherung  erfahrt. 

Aetiologie. 

Die  Frequenz  des  Peniscarcinoms  schwankt  nach  den  ver- 
schiedenen Statistiken  zwischen  1  und  3^/o  aller  Carcinome.  Paget 
und  Sibley')  berechneten  1,  v.  Winiwarter  2,55,  Fischer 
2,7,  Billroth  3,01  ®/o.  Schick  hat  aus  der  v.  Bruns'schen 
Klinik  das  Material  der  Jahre  1857 — 90  verwertet,  er  fand  unter 
1561  Carcinomen  38  des  Penis  =  2,4  ^/o.  Ich  habe  zum  Vergleich 
das  Material  der  Jahre  1885 — 98  herangezogen  und  unter  1188  Car- 
cinomen 27  des  Penis  =  2,27  °/o  gefunden.  Berücksichtigt  man  nur 
die  bei  Männern  beobachteten  Krebse,  so  sind  die  von  den  verschie- 
denen Autoren  gewonnenen  Zahlen  ebenfalls  ziemlich  gleich;  Bill- 
roth fand  5,52 ®/o,  Schick  4,5 7o;  aus  meinen  Zahlen  (577  Car- 
cinome  bei  Männern)  berechne  ich  4,68  ®/o.  Nimmt  man  aus  den 
angeführten  Procentberechnungen  das  Mittel,  so  ergiebt  sich,  dass 
das  Peniscarcinom  2,32%  aller  Carcinome  und  4,9^0  der 
bei  Männern  vorkommenden  Krebse  ausmacht.  Nach 
Ei  11  rot  h  kommt  das  Peniscarcinom  seiner  Häufigkeit  nach  unter 
den  Carcinomen  der  Männer  an  7.  Stelle,  nach  unserer  Statistik 
rangiert  es  etwas  weiter  nach  vom,  nämlich  an  5.  Stelle- 
Für  die  Bestimmung  des  Alters,  in  welchem  das  Peniscar- 
cinom auftritt,  kommen  ausser  unseren  eigenen  Zahlen  die  grösseren 
Statistiken  von  Demarquay,  Kaufmann,  Villier*),  Zie- 


1)  Vgl.  Kaufmann  1.  c.  S.  263. 

2)  Nach  Englisch.  Eulenburg  s  RealencyclopUdie.  Bd.  15.  1888.  S.  317. 
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1  e w i c z ')  und  Heimann 2)  in  Betracht ;  von  kleineren  Zusam- 
menstellungen seien  noch  die  von  Billroth  ^)  und  Butjägin*) 
erwähnt.     Es  standen  im  Alter  von 
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Somit  ergiebt  sich,  dass  das  6.  Jahrzehnt  die  höchste,  das  5. 
und  7.  Jahrzehnt  eine  etwas  niederigere  und  zwar  fast  die  gleiche 
Frequenzzahl  aufweisen.  Auf  das  6.  Jahrzehnt  kommt 
fast  Vsi  aufdas  5.,  6.  und  7.  Jahrzehnt  mehr  als  ^/4 
aller  Erkrankungen,  Daten,  die  mit  den  von  Kaufmann 
gewonnenen  fast  genau  übereinstimmen.  Auffallend  ist,  dass  sich 
bei  3  Statistiken  (Villier,  Zielewicz,  Verf.)  im  5.  und  6.  De- 
zennium genau  die  gleiche,  höchste  FrequenzziflFer  findet  (vergl. 
Tabelle).  Relativ  gross  ist  die  Zahl  der  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommenden Peniscarcinome ,  4,3  ®/o  aller  Erkrankten  hatten  das 
30.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten.  Von  unseren  Patienten 
standen  2  im  Alter  von  25  Jahren  (5.  57.)  und  einer  im  29.  Le- 
bensjahr (51) ;  auch  H  e  i  m  a  n  n  erwähnt  einen  25  Jahre  alten 
Kranken ;  in  noch  jüngerem  Alter  scheint  der  Peniskrebs  nicht  be- 
obachtet worden  zu  sein.  Unser  ältester  Patient  war  84  Jahre  alt. 
Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielt,  wie  schon  C  o  o  p  e  r 
feststellte,  die  angeborene  Phimose  bekanntlich  die  Haupt- 
rolle, indessen  gehen  die  Ansichten  über  die  Häufigkeit  des  Zusam- 
mentreffens von  Phimose  imd  Carcinom  auseinander.  Während  nem- 
lich  Demarquay  und  H  e  y  in  Uebereinstimmung  mit  vielen  an- 

1)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  12.  1871.  S.  591. 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  58.  1899.  S.  36. 

3)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  X.  1869.  S.  551. 

4)  Chirurg.  Annalen  1893. 

5)  Als  kleinere  Fehlerquellen,  die  aber  durch  die  grossen  Zahlen  ausge- 
glichen werden,  sind  zu  verzeichnen,  dass  manche  Statistiken  das  vollendete 
10.  Jahr  zum  nächst  niederen,  andere  zum  nächst  höheren  Dezennium  rechnen, 
feiner,  dass  H  e  i  m  a  n  n  das  8.  und  9.  Decennium  nicht  mehr  trennt. 
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deren  Autoren  das  Vorhandensein  einer  Phimose  in  70  bezw.  75  ^/o 
der  Peniscarcinome  konstatieren  konnten,  fand  Kaufmann  dieselbe 
nur  bei  17,7%  und  Ricord  bis  20 ^/o  seiner  Fälle.  Ich  glaube, 
dass  so  bedeutende  DiflFerenzen  wohl  z.  T.  dadurch  erklärt  werden, 
dass  die  verschiedenen  Beobachter  diesem  Punkt  verschieden  grosse 
Aufmerksamkeit  geschenkt  haben,  speziell  glaube  ich,  dass  eine  aus 
der  Litteratur  gesammelte  Casuistik  für  die  Entscheidung  einer  sol- 
chen Frage  weniger  geeignet  sind,  als  ein  genau  beobachtetes  eigenes 
Material.  Von  unseren  60  Fällen  scheiden  4  aus,  deren  Kranken- 
geschichte oder  Anamnese  fehlt;  unter  den  übrigen  55  Patienten 
sind  30  =  54,5  °/o,  bei  denen  das  Vorhandensein  einer  angeborenen 
Phimose  im  Protokoll  notiert  ist,  in  Wirklichkeit  werden  es  wahr- 
scheinlich noch  mehr  gewesen  sein.  Unsere  Zahl  54,5  steht  also 
zwischen  den  beiden  oben  angeführten  Extremen,  lässt  sich  aber 
für  die  allgemein  gültige  Ansicht  verwerten,  dass  die  Phimose  eine 
grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Peniscarcinoms  spielt. 

Nun  giebt  es  aber  eine  Anzahl  Thatsachen,  welche  gegen  den 
Zusammenhang  zwischen  Phimose  und  Carcinom  zu  sprechen  scheinen. 
Zunächst  sind  unter  unseren  Fällen  allein  3,  bei  denen,  wie  auch 
in  den  Fällen  von  Travers'),  Billroth  und  Kaufmann, 
früher  eine  Phimosenoperation  stattgefunden  hat  (3,  34,  60).  Die 
genauere  Analyse  der  drei  Fälle  ergiebt  jedoch,  dass  sie  sich  gegen 
die  obige  Theorie  nicht  verwerten  lassen,  denn  in  2  Fällen  ist  die 
Operation  zwar  in  der  Jugend  gemacht  worden,  aber  sie  blieb,  wie 
auch  in  einem  Falle  Kaufmann's,  unvollständig  und  Hess  Ver- 
wachsungen zwischen  Eichel  und  Vorhaut  zurück ;  und  in  dem  dritten 
Fall  (34)  wurde  die  Phimose  zwar  vollkommen  beseitigt,  aber  dies 
geschah  wegen  Elephantiasis  und  heftiger  Entzündungserscheinungen 
erst  kurz  vor  der  Entwicklung  des  Carcinoms. 

Viel  mehr  als  diese  Fälle  würde  gegen  den  Zusammenhang 
zwischen  Phimose  und  Carcinom  die  Thatsache  sprechen,  dass  bei 
Beschnittenen  Peniscarcinome  ebenso  häufig  vorkommen,  wie 
bei  nicht  Beschnittenen.  T  r  a  v  e  r  s  hat  bekanntlich  behauptet,  dass 
das  Peniscarcinom  bei  Juden  nicht  beobachtet  wird.  Da  weitere 
Angaben  nicht  vorliegen,  so  habe  ich  die  im  Orient  bei  Moham- 
medanern ^)  gemachten  Erfahrungen  herangezogen  mid  mich  an  Herrn 
Dr.  Kambouroglou,  Oberarzt  am  Deutschen  Hospital  in  Kon - 

1)  Med.  Chirurg.  Transact.  Vol.  XVII.  1832.  p.  336. 

2)  Jeder  Mohammedaner  wird  zwischen  dem  6.  und  15.  Lebensjahre,  meist 
jedoch  im  18.  Jahre  beschnitten. 
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stantinopel,  gewandt,  welcher  mir  in  liebenswürdigster  Weise  die 
folgenden  Daten  übermittelt  hat.  Er  selbst  hat  unter  6809  Kran- 
ken, von  denen  1560  Muselmänner  waren,  7  (4  inoperable)  Fälle 
von  Peniscarcinom  beobachtet,  und  unter  diesen  war  kein  einziger 
Beschnittener;  dagegen  teilte  er  mir  mit,  dass  Prof.  Djemil  Pä- 
dia an  der  Militärärztlichen  Schule  in  Konstantinopel,  welche  aus- 
schliesslich Muselmänner  aufnimmt,  in  5  Jahren  4  Fälle  von  Penis- 
carcinom operiert  hat.  Es  ergiebt  sich  ferner,  dass  bei  Beschnitte- 
nen auf  100  Operationen  an  den  Geschlechtsorganen  3  Penisampu- 
tationen  wegen  Krebs  kommen,  bei  nicht  Beschnittenen  dagegen  nur  2. 
Diese  Zahlen  sind  von  Interesse,  denn  sie  beweisen,  dass  das  Penis- 
carcinom bei  Leuten  ohne  Vorhaut  mindestens  ebenso  häufig  auftritt, 
wie  bei  solchen  mit  Vorhaut;  sie  beweisen  ferner,  dass  die  Be- 
schneidung  und  also  auch  die  frühzeitige  Phi- 
mosen Operation  das  Auftreten  eines  Peniscarci- 
noms  nicht  verhütet,  wie  ja  vielfach  angenommen  wird ^). 
Natürlich  soll  damit  nicht  geleugnet  werden,  dass  dem  durch 
die  Anhäufung  der  Präputialsekrete  und  durch  die  vielfachen  Ent- 
zündungen verursachten  chronischen  Reizzustand  bei  einer  Phimose 
gi'osse  Bedeutung  für  die  Carcinomentwicklung  beizulegen  ist  *). 
Diesen  Zusammenhang  zu  leugnen,  wäre  um  so  weniger  angebracht, 
als  wir  in  unseren  Fällen  mehrfach  die  von  Schuchardt  zum 
ersten  Male  beschriebene  Psoriasis  praeputialis  beobachtet 
haben,  welche  als  der  Ausdruck  jener  chronischen  Reizung  ange- 
sehen werden  muss  und  von  Schuchardt  für  das  hauptsächlich 
zur  Krebsentwicklung  disponierende  Moment  gehalten  wird.  Schu- 
chardt fand  bei  seinem  Patienten,  der  an  einem  Carcinoma  prae- 
putii  et  glandis  litt  und  eine  starke  Phimose  besessen  hatte,  die 
nicht  carcinomatösen  Teile  der  Eicheloberfläche  in  charakteristischer 
Weise  verändert;  sie  hatten  epidermisähnliche  Beschafi*enheit,  eine 
ziemlich  glatte  Oberfläche  und  glänzend-grauweisse  Farbe,  welche 
von  rundlichen,  z.  T.  konfluierten  Plaques  herrührte.  Wegen  der 
auch  im  mikroskopischen  Bilde  ganz  auffallenden  Aehnlichkeit  mit 
der  Psoriasis  buccalis  wählte  Schuchardt  die  Bezeichnung  Ps. 
praeputialis.  Die  genannte  Affektion  ist  bisher  nur  zweimal,  näm- 
lich ausser  von  Schuchardt  und  von  Kaufmann  bei  einer 
gewöhnlichen  Phimose  beobachtet  worden;  dass  sie  in  der  Tliat  mit 

1)  Vergl.  C  z  e  r  n  y.    Diese  Beiträge.  Bd.  XXV.  1899.  S.  249. 

2)  Der  Schmutz  kommt   bei   Mohammedanern   als   ätiologisches  Moment 
nicht  in  Betracht,  da  sie  infolge  ihrer  religiösen  Waschungen  sehr  sauber  sind. 
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dem  Carcinom  des  Penis  in  einem  gewissen  Zusammenhang  steht, 
geht  daraus  hervor,  dass  wir  sie  5mal,  also  in  9,3  ^/o  unserer  Fälle 
angetroffen  haben  (2,  33,  39,  42,  46).  In  3  Fällen  (33,  42,  46) 
waren  die  Verändenmgen  auf  den  Kontakt  nicht  carcinomatöser 
Partieen  mit  gegenüberliegenden  krebsigen  Teilen  zurückzuführen ; 
in  Fall  39  fand  sich  Psoriasis  und  Krebs  ne1)eneinander  auf  der 
Eichel,  während  die  Vorhaut  intakt  war,  und  schliesslich  in  FaU  2 
hatten  glänzend-weisse  Plaques  auf  der  Corona  glandis  10  Jahre 
lang  unverändert  bestanden,  als  sie  sich  plötzlich  in  Carcinom  ver- 
wandelten. In  den  beiden  letzten  Fällen,  besonders  in  Fall  2,  ist 
der  Zusammenhang  zwischen  Psoriasis  und  Carcinom  wohl  ziemlich 
zwetfellos ;  in  den  3  anderen  Fällen  dürfen  wir  nur  eine  Art  Mace- 
ration  des  inneren  Vorhautblattes  oder  der  Eichelhaut  durch  das 
gegenüberliegende  Krebsgeschwür,  vielleicht  auch  das  Anfangssta- 
dium eines  Kontaktcarcinoms  annehmen.  Auffallend  ist,  dass  nur 
in  einem  Fall  (39)  eine  Phimose  vorhanden  war. 

Der  Angabe,  dass  das  Carcinom  aus  kleinen  Warzen  hervor- 
gegangen sei,  begegnet  man  ziemlich  häufig,  doch  handelt  es  sich 
fast  immer  schon  um  beginnende  Carcinome.  Unter  unseren  Fällen 
ist  nur  einer  (33),  bei  welchem  eine  kleine  Warze  auf  der  Eichel 
Jahre  lang  unverändert  blieb,  um  dann  in  Carcinom  überzugehen. 
Uebrigens  hat  schon  Fabricius  Hildanus  einen  ähnlichen 
Fall  beschrieben,  der  deswegen  noch  beweisender  ist,  weil  die  Warze 
seit  der  Kindheit  bestanden  hatte. 

Dem  Trauma  hat  man  von  jeher  eine  bedeutende  Rolle  bei 
der  Entstehung  des  Peniskrebses  zugeschoben.  Sehr  bekannt  ist  ja 
der  Dupuytren'sche  Fall,  bei  welchem  das  Carcinom  zur  Ent- 
wicklung kam,  nachdem  der  Patient  mehrere  Jahre  lang  2  kleine, 
goldene  Vorlegschlösser  an  der  Vorhaut  getragen  hatte,  welche  ihm 
von  seiner  Geliebten  zur  Verhütung  eines  Treubruches  angelegt  wor- 
den waren.  Ob  in  diesem  Falle  das  Trauma  oder  die  künstliche 
Phimose  mehr  zu  beschuldigen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Erwähnt  seien  ferner  zwei  einander  sehr  ähnliche  Beobachtungen 
von  Keller  und  K  r  ö  n  1  e  i  n '),  welche  bei  zwei  erst  26  Jahre 
alten  Patienten  ein  Carcinom  sich  entwickeln  sahen  auf  dem  Boden 
einer  durch  erneute  Qewaltwirkung  aufgerissenen  Präputial-  resp. 
Eichelnarbe.  Unter  unseren  Fällen  sind  mehrere  (4,  11,  12,  29,  40), 
bei  denen  eine  Verletzung  und  zwar  meist  eine  durch  stumpfe  Ge- 
walt erzeugte   der  Carcinomentwicklung   vorausgegangen   sein   soll. 

1)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XXI.  Siippl.  S.  225. 
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Ich  will  auf  die  ätiologische  Bedeutung  des  Traumas  ^)  nicht  ein- 
gehen, denn  abgesehen  davon,  dass  es  sich  oft  nur  um  Zufällig- 
keiten handelt,  hat  wohl  die  Narbe,  wo  sie  vorhanden  ist,  grössere 
Wichtigkeit  für  die  Carcinomentwicklung  als  das  Trauma  selber. 
In  einem  Fall  (26)  war  es  durch  eine  Verletzung  zu  einer  Verwach- 
sung zwischen  Vorhaut  und  Eichel  gekommen,  so  dass  hier  die  künst- 
liche Phimose  wie  in  dem  erwähnten  Dupuytre n'schen  Falle 
ebenfalls  mit  in  Rechnung  zu  ziehen  ist. 

Für  die  ätiologische  Bedeutung  der  Geschlechtskrank- 
heiten, welche  von  Dermarquay,  Zielewicz  u.  A.  ange- 
nommen wird,  hat  unser  Material  keine  Anhaltspunkte  ergeben. 
Erwähnt  sei  eine  Beobachtung  von  Ssinitzin^),  welcher  Carci- 
nom  auf  dem  Boden  spitzer  Condylome  sich  entwickeln  sah;  unser 
Fall  27  hat  damit  gewisse  Analogieen.  In  einem  Falle  v.  ZeissTs^) 
traten  bei  einem  Manne  bald  nach  einem  Coitus  zwei  Carcinome 
auf,  die  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  von  luetischen 
Produktionen  zu  unterscheiden  waren. 

Betreffs  Heredität  und  Kontagiositätsei  nur  bemerkt, 
dass  in  Fall  23  die  Mutter  des  Patienten  ein  Mammacarcinom  ge- 
habt hatte,  und  dass  es  in  der  Litteratur  2  Fälle  giebt  (Bruce, 
C  z  e  r  n  y  *),  bei  denen  die  Frau  des  an  Peniscarcinom  erkrankten 
Mannes  einem  öebärmutterkrebs  erlegen  war. 

Der  Beruf  ist  ohne  Bedeutung;  auffallend  ist,  wie  wenige 
unserer  Patienten  den  besseren  Ständen  angehörten,  eine  Erfahrung, 
die  auch  P  a  r  t  s  c  h  gemacht  hat.  Mangelhafte  Reinlichkeit  scheint 
demnach  auch  ohne  gleichzeitige  Phimose  eine  Rolle  bei  der  Ent- 
stehung des  Peniscarcinoms  zu  spielen. 

Pathologische  Anatomie. 

In  die  grosse  Manigfaltigkeit  der  Formen,  unter  denen  der  Krebs 
des  Penis  auftritt,  gewähren  die  beigefügten  Tafeln  II — IV  einen 
guten  Einblick.  Die  zahlreichen  Präparate  und  Abbildimgen,  welche 
mir  zur  Verfügung  stehen,  lehren,  dass  man  im  Allgemeinen  drei 
Typen  des  Peniscarcinoms  unterscheiden  kann,  nämlich  1)  das  pa- 
pilläre Blumenkohlgewächs,  2)  das  Carcinomgeschwür  und  3)  den 
nicht  papillären  Krebstumor.     Dabei  muss  jedoch  bemerkt  werden, 

1)  Löwenthal.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  49.  1895.  S.  86. 

2)  Bei  Butjägin  1.  c. 

3}  Tross.    Inaug.-Diss.  Heidelberg  1887  s.  auch  Keller  1.  c. 
4)  Geber.    Wiener  med.  Presse.  XII.  4.  (22.  I.  71.) 
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dass  diese  Einteilung  eine  etwas  schematische  ist  und  dass  es  viele 
üebergänge  und  Kombinationen  der  einzelnen  Formen  giebt;  so 
findet  man  z.  B.  selten  ein  reines,  carcinomatöses  Ulcus  ohne  jede 
Andeutung  einer  papillären  Striktur  ^). 

Einen  ausgesprochen  papillären  Bau  hat  natürlich  stets,  wie 
der  Name  besagt,  das  Blumenkohlgewächs,  und  unter  den 
hierhergehörigen  Formen  ist  eine  der  häufigsten  das  papilläre 
Phimosencarcinom,  welches  gleichzeitig  überhaupt  eines  der 
gewohnlichsten  Peniscarcinome  ist.  In  wenig  vorgeschrittenen  Fällen 
dieser  Art  findet  man,  wie  Taf.  II,  Fig.  1  a  zeigt,  das  Präputium 
blaurötlich  verfärbt  und  mehr  oder  weniger  hochgradig  elephan- 
tiastisch  verdickt.  Aus  der  Vorhautmündung  entleert  sich  stinken- 
des Sekret  und  meist  quillt  hier  auch  eine  granulationsartige,  sel- 
tener deutlich  papilläre,  leicht  blutende  Masse  hervor.  Ist  diese 
letztere  nicht  sicher  geschwulstartig  oder  fehlt  sie  überhaupt,  so  kann 
die  Entscheidung,  ob  chronische  Entzündung  oder  maligner  Tumor, 
schwierig  sein.  Spaltet  man  dann,  um  zu  einer  sicheren  Diagnose 
zu  gelangen,  die  Vorhaut,  so  ist  man  in  der  Regel  erstaunt  über 
die  hochgradigen  Veränderungen,  welche  unter  der  schützenden  Decke 
der  phimotischen  Vorhaut  bereits  stattgefunden  haben. 

Die  aus  einem  Knötchen  oder  einer  kleinen  Warze,  seltener  aus 
einer  Schrunde  oder  einem  oberfiächlichen  Defekt  hervorgegangene 
papilläre  Geschwulst  hat  ihren  Hauptsitz  entweder  auf  der  Eichel 
oder  auf  dem  inneren  Vorhautblatt,  beides  war  bei  unserem  Material 
etwa  gleich  häufig  der  Fall.  Meist  ist  aber  die  Geschwulst  nicht 
mehr  auf  ihren  Ursprungsort  beschränkt,  sondern  sie  hat  bereits 
von  der  Eichel  auf  die  Vorhaut  oder  von  der  Vorhaut  auf  die  Eichel 
übergegriflfen,  und  auch  an  der  Präputialmündung  beginnt  oft  schon 
der  Uebergang  vom  inneren  auf  das  äussere  Vorhautblatt.  Eine 
primäre  oder  sekundäre  Erkrankung  des  inneren  Blattes  vermisst 
man  nur  ganz  ausnahmsweise  in  frühen  Stadien.  Sichere  Kon takt- 
carcinome  haben  sich  unter  unseren  Fällen  nicht  gefunden,  doch 
war  einige  Male  das  innere  Vorhautblatt  an  dem  gegenüberliegenden 
Eichelcarcinom  fixiert,  und  auch  psoriatische  Veränderungen  fanden 
sich,  wie  schon  erwähnt,  an  Stellen,  welche  carcinomatösen  Partieen 
gegenüberlagen.     Mir  erscheint  es  zweifellos,  dass  ausser  der   kon- 

1)  Demarquay  unterscheidet  zwischen  Cancer  und  Cancroid.  Ich  kann 
mich  ebensowenig  wie  Kaufmann  dieser  Einteilung  anschliessen ,  da  sich 
an  unseren  Fällen  weder  die  klinischen  noch  die  anatomischen  Unterschei- 
dungsmerkmale D  e  ni  a  r  q  u  a  y's  haben  durchführen  lassen. 
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tinnierliclien  Fortwucherung  des  Carcinoms  die  Verbreitung  durch 
Kontakt  wenigstens  bei  vorhandener  Phimose  eine  Rolle  spielt. 

Die  Zerstörungen,  welche  die  papillären  Wucherungen  unter 
der  phimotischen  Vorhaut  anrichten,  sind  sehr  verschieden  hoch- 
gradig; oft  breitet  sich  das  Carcinom  nur  wie  ein  Rasen  über  die 
Oberfläche  aus,  häufiger  greift  es  in  die  Tiefe,  und  dann  findet  man 
nach  Spaltung  des  Präputiums  bisweilen  eine  einzige  grosse,  von 
papillären  Wucherungen  ausgefüllte  Höhle,  in  der  von  der  Eichel 
nicht  mehr  viel  zu  erkennen  ist.  In  diesen  vorgeschrittenen  Fällen 
ist  nun  auch  die  Vorhaut  äusserlich  meist  nicht  mehr  intakt.  Zu- 
nächst bildet  sich  an  irgend  einer  Stelle,  gewöhnlich  auf  der  Dor- 
salseite oder  an  einer  Seitenfläche  eine  kleine  Perforation  (vergl. 
Taf.  II,  Fig.  1  a),  die  sich  allmählich  vergrössert  und  die  spitzen- 
förmig  wuchernden  Blumenkohlmassen  durchtreten  lässt.  Die  Oeff- 
nung  erweitert  sich,  und  man  erblickt  dann  in  der  Tiefe  des  kra- 
terfbrmigen,  papillären  Geschwürs  die  ebenfalls  schon  carcinomatöse 
Eichel.  Ein  typischer  Fall  dieser  Art  ist  auf  Taf.  III,  Fig.  2  wie- 
dergegeben. Der  Anfänger  lässt  sich  beim  Anblick  eines  solchen 
Penis  leicht  täuschen ;  er  vermutet  die  Eichel,  welche  von  dem  ele- 
phantiastischen  Präputium  weit  überragt  zu  werden  pflegt,  mehr 
distal  und  hält  die  Stelle,  an  welcher  der  Urin  aus  der  Eichel  her- 
vortritt, für  eine  sekundäre  bis  in  die  Urethra  vorgedrungene  Krebs- 
wucherung des  Schaftes.  In  der  That  brechen  auch  kontinuierliche 
und  diskontinuierliche  Herde  der  Corpora  caveniosa  penis  nicht  selten 
nach  aussen  durch  (Fall  1  und  48,  Taf.  III,  Fig.  3  b)  und  bieten 
dann  einen  ähnlichen  Anblick  wie  die  Perforation  des  phimotischen 
Präputiums ;  indessen  unterscheiden  sie  sich  in  sehr  prägnanter  Weise 
dadurch,  dass  kein  Urin  aus  ihnen  entleert  wird. 

Greift  die  Zerstörung  jetzt  weiter,  so  vergrössert  sich  die  Per- 
foration der  Vorhaut,  sie  wird  mehr  und  mehr  cirkulär,  und  schliess- 
lich hängt  der  ganze,  inzwischen  noch  stärker  elephantiastisch  ge- 
wordene periphere  Teil  des  Präputiums  nur  noch  an  einer  schmalen 
Brücke,  nach  deren  Trennung  das  ganze  Stück  abfällt.  Für  ge- 
wöhnlich geht  die  Zerstörung  allerdings  nicht  in  dieser  charakte- 
ristischen, nur  einmal  von  uns  beobachteten  Weise  vor  sich,  viel- 
mehr bilden  sich  meist  mehrere  Perforationen  ^J,  die  sich  vergrössern, 
konfluieren  und  so  in  viel  kürzerer  Zeit  das  ganze  Präputium  zer- 
stören. 


1)  In  einem  unserer  Fälle  sah  ich  das  Carcinom  an  sechs  verschiedenen 
Stellen  durchbrechen. 
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Ein  anderer  Anblick  bietet  sich,  wenn  das  papilläre  Carcinom, 
was  viel  seltener  vorkommt,  vom  äusseren  Blatt  einer  phimotischen 
Vorhaut  seinen  Ausgang  nimmt ;  auf  Taf.  II,  Fig.  2a  und  b  ist  ein 
solcher  Fall  wiedergegeben.  Man  sieht  das  ganze  äussere  Vorhaut- 
blatt in  ein  gänseeigrosses  Blumenkohlgewächs  verwandelt,  welches 
aus  derben,  hohen,  zum  Teil  dünn  gestielten  Papillen  zusammenge- 
setzt ist.  Auf  der  Dorsalseite  ist  die  Vorhaut  zerstört,  und  die  Eichel 
tritt  zu  Tage;  auch  sie  ist  bereits  ausser  ihrer  Spitze  von  kleinpa- 
pillären  Wucherungen  bedeckt,  welche  bis  auf  die  Hüllen  der  Schwell- 
körper vordringen,  diese  letzteren  und  die  Urethra  jedoch  intakt 
lassen  (Taf.  II,  Fig.  2b). 

Ist  keine  Phimose  vorhanden,  so  scheint  das  papilläre  Carcinom 
etwas  häufiger  von  der  Eichel  als  von  der  Vorhaut  seinen  Ausgang 
zu  nehmen.  Solche  Fälle  sind  für  das  Studium  der  Anfangsstadien 
besonders  geeignet.  Man  findet  gewöhnlich  zuerst  ein  kleines  näs- 
sendes Knötchen  oder  eine  Art  Warze,  die  sich  langsam  vergrössert. 
Dann  schiessen  neben  dem  ersten  mehrere  gleichartige  Gebilde  auf, 
welche  konfluieren  und  so  allmählich  einen  grösseren  Tumor  bilden. 
Bisweilen  trifft  man  eine  schon  makroskopisch  als  Carcinom  diagnosti- 
cierbare  Geschwulst  und  daneben  eine  Anzahl  kleine  Warzen,  even- 
tuell auch  ausgesprochene  hauthornartige  Bildungen  (F.  28),  die 
noch  gutartig  zu  sein  scheinen,  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
sich  jedoch  bereits  als  zweifellose  Carcinome  herausstellen.  Ist  das 
Carcinom  von  der  Eichel  ausgegangen,  so  wird  bei  weiterem  Wachs- 
tum das  Präputium  nach  hinten  gedrängt  und  lässt  sich  schliesslich 
nicht  mehr  nach  vorn  verschieben ;  bildet  die  Vorhaut  den  Ausgangs- 
punkt, so  wird  sie  allmählich  starr,  unverschieblich,  und  es  resultiert 
eine  Art  sekundärer  Phimose.  Taf.  III,  Fig.  3  und  4  stellen  der- 
artige Fälle  dar. 

Die  Form,  Grösse  und  Konsistenz  der  Papillen  ist  bei  den 
Blumenkohlgewächsen  eine  verschiedene  und  zwar  häufig  sogar  an 
ein  und  demselben  Präparat.  Die  Unterschiede  werden  klar,  wenn 
man  Taf.  II,  Fig.  1  und  2,  Taf.  III,  Fig.  2,  3,  4  und  Taf.  IV,  Fig.  1 
mit  einander  vergleicht.  In  manchen  Fällen  sind  die  Papillen  ganz 
niedrig,  sie  haben  derbe  Konsistenz  und  bilden  einen  fast  stachligen 
Rasen  von  weisser  bis  weiss-rötlicher  Farbe ;  man  findet  sie  in  dieser 
Form  unter  der  phimotischen  Vorhaut  und  zwar  im  Sulcus  petro- 
^landularis,  femer  auf  dem  inneren  Präputialblatt  an  den  ßand- 
parthieen  des  Haupttumors  und  an  Stellen,  welche  sich  mit  den 
letzteren  in  dauernder  Berührung  befinden.     Seltener  sieht  man  die 
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niederen  Papillenformen  frei  zu  Tage  liegen;  sie  gehen  dann  ge- 
wöhnlich in  andere  Bildungen  über,  besonders  in  kömige,  warzige 
Papillen  von  derber  Konsistenz  (cf.  Taf.  III,  Fig.  4). 

In  den  meisten  Fällen  sind  die  Papillen  hoch,  üppig  wuchernd, 
und  die  von  ihnen  gebildeten  Tumoren  haben  mit  nichts  mehr  Aehn- 
lichkeit  als  mit  Blumenkohl.  Taf.  II,  Fig.  2a  und  b  und  Taf.  IV, 
Fig.  1  geben  diese  Formen  gut  wieder.  Auf  dem  Durchschnitt 
(Taf.  II,  Fig.  2b)  erkennt  man,  dass  das  Blumenkohlgewächs  eine 
baumartige  Struktur  hat.  Von  der  mehr  oder  weniger  breiten  Basis, 
welche  den  Stamm  repräsentiert,  gehen  die  einzelnen  Zweige  ab,  und 
diese  haben  einen  dichten  Besatz  von  Papillen,  welche  meist  dünn 
gestielt,  pallisadenförmig  neben  einander  aufgereiht  sind.  Aus  dieser 
Struktur  resultiert  das  mehr  oder  weniger  lappige,  knollige  Aus- 
sehen solcher  papillärer  Tumoren.  An  einem  unserer  Präparate  war 
der  dendritische  Aufbau  der  Geschwulst  höchst  auffallend.  Aus  einem 
leicht  papillären  Ulcus  des  Sulcus  coronarius  erhoben  sich  mehrere 
kleinere  und  eine  grössere  Exkrescenz ;  die  letztere  hatte  einen  1  cm 
dicken  Stiel  und  war  2 — 3  cm  hoch,  sie  sah  täuschend  einer  baum- 
formigen  weissen  Koralle  ähnlich  und  trag  auf  ihren  Zweigen  einen 
ganz  niederen  Papillensatz.  Die  Konsistenz  der  Papillen  ist  eine 
verschiedene;  unter  einer  phimotischen  Vorhaut  sind  sie,  da  sie  der 
Ausdünstung  nicht  ausgesetzt  sind  und  von  Urin  dauernd  feucht  ge- 
halten werden,  weich  und  zerreisslich ;  da,  wo  sie  frei  zu  Tage  liegen, 
kann  dagegen  ihre  Konsistenz  eine  sehr  derbe  sein.  Zwischen  den 
Papillen,  dieselben  teil  weis  verdeckend,  lagert  sich  gewöhnlich  ein 
schmieriger,  penetrant  riechender  Epithelbrei  ab,  imd  häufig  besteht 
eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Blutungen. 

Die  papilläre  Struktur  tritt  nicht  immer  so  auffallend  zu  Tage, 
dass  man  von  einem  eigentlichen  Blumenkohlgewächs  reden  kann. 
Man  hat  vielmehr  nicht  selten,  besonders  bei  schnell  wachsenden 
Carcinomen,  den  Eindruck  einer  schwammigen,  fungösen,  pilzförmigen 
Wucherung.  Sieht  man  genauer  zu,  betrachtet  man  namentlich  der- 
artige Bildungen  auf  dem  Durchschnitt ,  so  findet  man  auch  hier 
den  papillären  Bau,  nur  sind  die  einzelnen  Papillen  ödematös,  suc- 
culent  mid  infolge  dessen  nicht  deutlich  als  solche  zu  erkennen.  Ein 
ganz  eigenartiges  Blumenkohlgewächs  stellt  Taf.  III,  Fig.  3  dar. 
Hier  erheben  sich  auf  dem  Boden  einer  grobpapillären  Eichelge- 
schwulst ganze  Reihen  langer,  dicht  neben  einander  stehender  Nadeln, 
welche  der  Oberfläche  der  Glans  ein  vollkommen  stacheliges  Aus- 
sehen verleihen.    Diese  Nadeln  waren  nicht  zerbrechlich,  hatten  etwa 
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die  Konsistenz  von  Wachs  und  fühlten  sich  trocken  an.  Auch  die 
Wände  der  in  den  Corpora  cavemosa  gelegenen  Herde  (Taf.  III,  Fig.  3b) 
waren  mit  solchen  nadeiförmigen  Auswüchsen  besetzt,  nur  waren 
dieselben  hier,  wo  sie  nicht  frei  zu  Tage  lagen,  weich  und  unter- 
schieden sich  nicht  von  sehr  dünnen  Papillenformen ,  wie  man  sie 
auch  sonst  unter  der  phiraotischen  Vorhaut  mitunter  findet.  Uebri- 
gens  ist  es  ziemlich  selten,  dass  solche  Herde  in  den  Corpora  caver- 
nosa  wenigstens  makroskopisch  die  Papillenstruktur  des  ursprüng- 
lichen Carcinoms  bewahren,  gewöhnlich  stellen  sie  solide  Knoten 
oder,  wenn  es  sich  um  kontinuierliche  Fortsetzungen  handelt,  lange, 
markige  Krebszapfen  dar. 

Die  Blumenkohlgewächse  bleiben  entweder  lange  als  eigentliche 
Tumoren  bestehen  und  nehmen  dauernd  an  Grösse  zu,  oder  aber  sie 
zeigen  starke  Neigung  zimi  Zerfall.  Die  Zerstörung  geht  oft  in 
grossen  Partien  vor  sich,  ganze  Stücke  der  Geschwulst  werden  nekro- 
tisch, und  es  entstehen  tiefe  Zerklüftungen  und  ausgedehnte,  mit 
stinkendem  Epithelbrei  ausgefüllte  Erweichungshöhlen,  an  deren 
Wänden  man  nach  Abkratzen  der  breiigen  Massen  die  nicht  selten 
auffallend  derben  Papillen  erkennt.  In  anderen  Fällen  geht  die  Zer- 
störung langsam,  fast  unmerklich  vor  sich ;  es  sind  das  die  ja  auch 
an  anderen  Organen  vorkommenden  Carcinomformen,  bei  denen  die 
Tendenz  zur  Tumorbildung  zurücktritt  gegenüber  der  Neigung,  das 
befallene  Organ  aufzuzehren.  Auf  Taf.  IV,  Fig.  1  ist  ein  exquisiter 
Fall  dieser  Art  abgebildet:  Vom  Penis  ist  nichts  mehr  zu  sehen, 
an  seiner  Stelle  findet  sich  eine  knollige  Blumenkohlgeschwulst, 
welche  aus  einem  tiefen  Krater  vorragt.  Das  Carcinom  hatte  bereits 
auf  Scrotum  und  Schambein  übergegriffen,  und  der  Urin  entleerte 
sich  aus  jenem  tiefen  Krater,  in  welchen  die  Sonde  5 — 6  cm  weit 
eindrang. 

Diese  Formen  bilden  den  Uebergang  zu  dem  zweiten,  etwas 
selteneren  Haupttypus  des  Peniscarcinoms,  zum  Krebsgeschwür, 
Das  Aussehen  desselben  unterscheidet  sich  nur  insofern  von  dem 
der  Carcinomgeschwüre  anderer  Organe,  als  Andeutungen  einer  papil- 
lären Struktur  selten  vermisst  werden.  Die  Grösse  des  Geschwürs 
Tariiert  sehr;  während  man  auf  der  einen  Seite  bei  bereits  sehr 
vorgeschrittenen  Drüsenmetastasen  nur  ganz  kleine,  druckempfind- 
liche, gewöhnlich  der  Glans  angehörende  Ulcera  findet,  ist  in  an- 
deren Fällen  die  ganze  Eichel  und  Vorhaut  in  einem  grossen,  krater- 
förmigen  Geschwür  aufgegangen.  Das  Carcinomgeschwür  kommt 
am  Penis  bei  vorhandener  Phimose  und  auch  olme  dieselbe  vor;  in 

Beiträge  sur  klin.  Chiruri^ie,    XXVI.  1.  4 
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einem  unserer  Fälle  (52)  sahen  wir  die  Eichel  und  ein  Stück  der 
Corpora  cavemosa  vollständig  zerstört,  während  die  Vorhaut  und  die 
Haut  des  Schaftes  noch  erhalten  waren. 

Einer  eigentümlichen  hierhergehörigen  Form  des  Peniscarcinoms 
bin  ich  unter  unseren  Präparaten  dreimal  begegnet.  Der  Penis  stellt 
einen  starren,  ziemlich  gleichmässig  dicken  Cylinder  dar,  welcher 
nach  vom  mit  dem  verbreiterten,  ulcerierten  Vorhautring  abschliesst. 
Aus  diesem  sieht  nun  die  durch  den  Ulcerationsprozess  verschmälerte 
Eichel  heraus,  ein  Anblick,  der  auffallend  an  eine  den  Kopf  aus 
dem  Gehäuse  herausstreckende  Schildkröte  erinnert.  Führt  man 
zwischen  der  Glans  und  dem  starren  Präputium  die  Sonde  ein,  so 
gelangt  man  sehr  weit  nach  hinten,  und  spaltet  man  jetzt  die  Vor- 
haut, so  findet  man  viel  grössere  Zerstönmgen  als  erwartet.  Zwischen 
Schafthaut  und  Schwellkörpem  hat  das  Carcinom  weitergefressen, 
und  wie  ein  Stempel  steckt  das  allseitig  entblösste  und  ulcerierte 
Corpus  penis  in  der  Hülse  der  starren,  an  ihrer  Innenfläche  total 
geschwürigen  Haut  des  Schaftes.  Ist  schon  aus  dieser  Art  der  Zer- 
störung auf  eine  grosse  Malignität  des  Prozesses  zu  schliessen,  so 
wird  diese  Annahme  dadurch  bestätigt,  dass  in  allen  3  Fällen  die 
Corpora  cavernosa  penis  bis  fast  zur  Wurzel  von  Krebsmassen  durch- 
setzt waren. 

Wieder  in  anderen  Fällen  wird  der  Penis  durch  den  Ulcerations- 
prozess ziemlich  gleichmässig  von  vom  nach  hinten  aufgezehrt,  das 
Glied  wird  immer  kürzer,  und  am  Vorderende  des  Stumpfes  findet 
man  das  jauchende  Krebsgeschwür,  welches  die  Ursache  der  Zer- 
störung ist.  Ein  ähnlicher  Prozess  wird  wohl  auch  die  auf  Taf.  IV, 
Fig.  2  wiedergegebene  Verstümmelung  herbeigeführt  haben.  Vom 
Penis  ist  nur  noch  ein  stumpfer,  vollständig  ulcerierter  Kegel  er- 
halten, welcher  bis  auf  kleine  Reste  von  Haut  entblösst  ist  und  tiefe, 
zum  Teil  bis  in  die  Urethra  perforierende,  leicht  papilläre  Geschwürs- 
krater erkennen  lässt. 

Die  dritte  seltenste  Hauptform  des  Peniscarcinoms  ist  der  nicht 
papilläre  Krebstumor.  Auf  Taf.  III,  Fig.  1  ist  ein  solcher 
Fall  dargestellt;  man  sieht  eine  faustgrosse,  von  der  Eichel  ausge- 
gangene Geschwulst,  deren  grobknollige  ulcerierte  Oberfläche  viele 
mit  schmierigem  Epitlielbrei  ausgefüllte  Spalten  aufweist.  Der  Tumor 
hatte  derbe  Konsistenz  und  war  durch  eine  derartige  Neigung  zu 
Blutimgen  ausgezeichnet,  dass  der  Patient  vollständig  anämisch  ge- 
worden war.  Von  einer  papillären  Struktur  fand  sich  auch  auf  dem 
Durchschnitte  keinerlei  Andeutmig,  die  Schnittfläche  hatte  Aehnlich- 
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keit  mit  der  eines  Mammacarcinoms,  war  grauweisslich,  von  zahl- 
reichen Verfettungsherden  durchsetzt  und  Hess  einen  deutlichen 
Krebssaft  abstreichen.  Diese  Tumoren,  welche  wir  noch  in  2  wei- 
teren Fällen  beobachtet  haben,  scheinen  immer  von  der  Eichel  aus- 
zugehen. Ihre  Konsistenz  ist  eine  verschiedene ;  neben  ausgesprochen 
derben  Formen  (2,  7)  haben  wir  weiche,  markige  Geschwülste  ge- 
sehen (16),  von  denen  sich  grosse  Stücke  nekrotisch  abstiessen. 
Prognostisch  scheinen  die  nicht  papillären  Tumoren  weniger  günstig 
zu  sein  als  die  eigentlichen  Blumenkohlgewächse. 

Andere  Arten  nicht  papillärer  Krebsgeschwülste  des  Penis  sind 
von  Waldeyer^),  Demarquay  und  Buday^)  beschrieben  worden. 
Waldeyer  fand  bei  ulcerierter  Vorhaut  \md  Eicheloberfläche  die 
Glans  von  einem  wallnussgrossen,  markigen,  weissen  Tumor  durch- 
setzt, deren  Schnittfläche  einen  eiterähnlichen,  rahmigen  Saft  ab- 
streichen Hess.  Einen  ähnlichen  Befund  hat  Demarquay  erhoben. 
In  dem  Waldeyer'schen  Fall  ergab  die  histologische  Untersuchung 
exquisite  Drüsenschlauchfonnen ,  so  dass  der  Gedanke  an  ein  vom 
Talgdrüsenepithel  ausgegangenes  Carcinom  nahe  liegt.  Buday  sah 
einen  hühnereigrossen ,  vom  inneren  Vorhautblatte  ausgegangenen 
carcinomatösen  Tumor,  auf  dessen  Schnittfläche  in  einem  glänzend- 
grauweissen  Grundgewebe  zahlreiche  Hohlräume  verschiedener  Grösse 
zu  erkennen  waren.  Die  Innenfläche  der  Höhlen  trug  deutlich  pa- 
pilläre Exkrescenzen,  wie  man  sie  beim  intracanaliculären  Mamma- 
fibrom  zu  finden  pflegt^).  Hohlraumbildungen  im  Innern  der  carci- 
nomatösen Eichel  sind  auch  von  Lebert  und  Demarquay  be- 
schrieben worden,  es  scheint  sich  aber  dabei  um  einfache  Erweichungs- 
cysten  gehandelt  zu  haben. 

Xoch  einige  Worte  über  das  Verhalten  der  Urethra  beim 
Peniscarcinom.  Sehen  wir  von  den  Fällen  ab,  wo  das  Carcinom  von 
der  Urethralschleimhaut  seinen  Ausgang  nimmt,  so  ist  es  auffallend, 
wie  lange  die  Harnröhre  und  ihr  Corpus  cavemosum  der  Zerstörung 
widerstehen.  Dass  namentlich  letzteres  so  lange  intakt  bleibt,  wäh- 
rend doch  die  Corpora  cavemosa  penis  häufig  von  Krebsmassen 
durchsetzt  werden,  ist  um  so  merkwürdiger,  als  ja  nicht  die  Schwell- 
körper des  Penis,  sondern  diejenigen  der  Harnröhre  mit  der  Eichel, 

1)  Archiv  för  klin.  Chir.  Bd    12.  S.  851. 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  49.  S.  101. 

3)  Ein  zweiter  von  Buday  mitgeteilter  Fall  gehört  nicht  strikte  hierher, 
da  et)  sich  um  eine  von  der  Harnröhre  ausgegangene  Neubildung  gehandelt 
zu  haben  scheint. 
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dem  Hauptausgangspunkte  des  Carcinoms,  in  anatomischer  Verbin- 
dung stehen.  Nach  den  Resultaten  einer  darauf  gerichteten  Unter- 
suchung will  es  mir  scheinen,  als  ob  man  zur  Erklärung  die  That- 
sache  heranziehen  müsse,  dass  das  Peniscarcinom  meist  an  der  Dor- 
salseite des  Sulcus  retroglandularis  in  die  Tiefe  dringt  und  hier  auf 
die  Enden  der  Corpora  cavernosa  penis  trifiFt,  die  dorsalwärts  vom 
Corpus  cavemosum  urethrae  „in  den  Eichelring  hineingesteckt  sind". 
In  diesen  wuchert  es  dann  weiter.  Daher  kommt  es,  dass  man  selbst 
in  vorgeschrittenen  Fällen  die  Harnröhre  oft  nicht  intakt  findet;  so 
war  sie  z.  B.  in  sämtlichen  auf  Taf.  H  und  Hl  wiedergegebenen 
Fällen  unbeteiligt,  obwohl  die  Krebsmassen  z.  T.  bis  in  ihre  nächste 
Nähe  vorgedrungen  waren.  Diese  Integrität  ist  indessen  nur  eine 
anatomische,  klinisch  können  trotzdem  sehr  wohl  Erscheinungen  von 
Harnverhaltung  vorhanden  sein,  denn  die  Urethra  ist  mitunter  durch 
tiefgreifende  Krebsknoten  komprimiert,  oder  ihre  Mündung  ist  von 
papillären  Carcinommassen  verlegt  und  wird  erst  wieder  frei,  wenn 
letztere  der  Nekrose  anheimgefallen  sind. 

Schliesslich  geht  natürlich  mit  dem  übrigen  Penis  auch  die 
Harnröhre  verloren  (Taf.  IV,  Fig.  1  und  2),  bisweilen  erst,  nachdem 
mehrfache  Perforationen  in  dieselbe  stattgefunden  haben ;  aber  selbst 
in  so  vorgeschrittenen  Fällen,  wie  in  dem  auf  Taf.  IV,  Fig.  1  wieder- 
gegebenen, ist  von  der  Urethra  und  ihrem  Schwellkörper  immer  noch 
relativ  viel  erhalten.  Es  ist  dies  eine  Erfahrung,  welche  sich  schon 
Thierse h  zu  Nutze  gemacht  hat,  als  er  bei  der  Totalexstirpation 
des  Penis  empfahl,  von  der  Harnröhre  mehr  zu  erhalten  als  von  den 
Corpora  cavernosa  penis  und  die  Urethra  in  den  Damm  einzupflanzen. 
Eine  eigenartige  Beobachtung  hat  Leguen  gemacht,  er  fand  bei 
einem  Carcinom  der  Eichel,  welches  auf  die  Harnröhre  übergegriflen 
hatte,  eine  Metastase  in  letzterer  hinter  dem  Scrotum.  Der  Befund 
steht  ganz  vereinzelt  da. 

Auf  das  mikroskopische  Verhalten  des  Peniscarcinoms 
will  ich  nicht  eingehen,  denn  abgesehen  von  den  oben  mitgeteilten, 
die  Blut-  und  Lymphgefassverbreitung  betreffenden  Befunden  habe 
ich  nichts  beobachtet,  was  nicht  schon  hinreichend  bekannt  wäre. 

Symptome. 

Auch  hier  mögen  nur  einige  Besonderheiten  kurz  erwähnt  wer- 
den, welche  sich  aus  der  Beobachtung  unseres  Materials  ergeben  haben. 

Unter  den  Beschwerden,  welche  den  Patienten  zum  Arzt  füliren, 
ist  zimächst  der  Schmerz  zu  nennen.     Er  fehlt    selten  ganz ,    ist 
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jedoch  im  allgemeinen  nicht  sehr  erheblich.  Man  ist  oft  erstaunt, 
wie  sehr  die  Klagen  des  Patienten  mit  den  bereits  vorhandenen 
schweren  Veränderungen  kontrastieren ;  so  waren  in  dem  auf  Taf.  IV, 
Fig.  1  abgebildeten  Fall  trotz  der  vollständigen  Zerstörung  des  Penis 
so  gut  wie  gar  keine  Schmerzen  vorhanden,  und  in  dem  sehr  vor- 
geschrittenen Fall  43  war  der  Patient  wegen  der  Geringfügigkeit 
der  Beschwerden  nur  mit  Mühe  zu  einem  Eingriff  zu  bewegen.  In 
Fall  48  und  60  hatten  die  Kranken  ihr  inoperables  Peniscarcinom 
erst  einige  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  bemerkt  und 
gaben  an,  dass  ihnen  dasselbe  keine  Unannehmlichkeiten  verursache. 
Diesen  Fällen  stehen  andere  gegenüber,  bei  denen  sehr  heftige 
Schmerzen  geklagt  werden.  Dieselben  sind  im  Anfang  meist  unbe- 
deutend und  nehmen  mit  dem  Fortschreiten  der  Zerstönmg  zu,  häufig 
setzen  sie  erst  ein,  wenn  das  Carcinom  plötzlich  auffallend  schnell 
zu  wachsen  beginnt  (23,  29,  33,  34).  Ausnahmsweise  haben  die  Pa- 
tienten von  Anfang  an  erhebliche  Beschwerden;  so  war  in  Fall  1 
und  35  das  Auftreten  und  Wachsen  eines  kleinen  Knotens  der 
Eichel  von  heftigsten  Schmerzen  begleitet,  welche  in  Fall  35  später 
wieder  nachliessen.  Interessant  ist  es,  dass  unter  unseren  dauernd 
Geheilten  sehr  viel  mehr  Kranke  (40°/o)  mit  Schmerzen  waren  als 
unter  den  Inoperablen  und  Recidivierten  (18^/o) ;  es  führen  eben  die 
Schmerzen  den  Patienten  zu  einer  Zeit  zum  Arzt,  wo  die  Aussichten 
auf  eine  dauernde  Heilung  noch  günstige  sind. 

Lokalisiert  werden  die  Beschwerden  sehr  oft  in  die  ja  meist 
intakte  Harnröhre  speziell  in  deren  Mündung,  sie  strahlen  aber  auch 
häufig  in  die  Blasen-  und  Leistengegend  oder  bis  ins  Kreuz  hinein 
aus  und  können  so  heftig  sein,  dass  die  Kranken  Tag  und  Nacht 
keine  Ruhe  finden.  Bisweilen  ist  die  Geschwulst  selbst  ausgesprochen 
druckempfindlich  (56,  59),  und  in  seltenen  Fällen  verursacht  auch 
das  Durchtreten  des  Urins  durch  die  ulcerierten  Tumormassen  ein 
heftiges  Brennen,  wenngleich  man  sich  wundern  muss,  dass  dies 
selbst  dann  nur  ausnahmsweis  der  Fall  ist,  wenn  der  Harn  an  den 
verschiedensten  Stellen  durch  ein  Blumenkohlgewächs  hindurchrinnt 
oder  unter  einer  phimotischen  Vorhaut  in  den  Geschwulstmassen 
stagniert.  Nimmt  das  Leiden  einen  tötlichen  Ausgang,  so  pflegen 
die  Schmerzen  gegen  das  Ende  des  Lebens  hin  immer  heftiger  zu 
werden,  und  zwar  sind  es  hauptsächlich  die  Metastasen  in  den  Leisten- 
und  Beckendrüsen,  welche  beim  Uebergreifen  auf  die  Nachbarschaft 
anerträgliche  Schmerzen  hervorzurufen  vermögen. 

Die  mit  der  fortschreitenden  Ulceration  einhergehende  Jauch ung 
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wird  den  Kranken  natürlich  auch  sehr  lästig,  und  veranlasst  viele, 
den  Arzt  aufzusuchen.  Indessen  sieht  man  auch  hier  Fälle  unglaub- 
licher Indolenz ;  so  war  ein  Patient  (48)  trotz  geradezu  pestilenzia- 
lischen  Gestankes  nur  mit  grosser  Mllhe  zu  bewegen,  den  total  car- 
cinomatösen  Penis  entfernen  zu  lassen. 

Urinbeschwerden  waren,  wenn  wir  von  Fällen  angeborener 
Stenose  des  Orificium  ext.  und  einem  Fall  von  gleichzeitiger  Prostata- 
hypertrophie absehen,  bei  11  Kranken  (18,6®/o)  vorhanden,  und  zwar 
hatte  bei  5  von  diesen  das  Carcinom  auf  die  Urethra  übergegriffen, 
während  bei  6  Patienten  die  Harnröhre  intakt  war.  Auch  in  den 
letzteren  Fällen  (16,  24,  31,  33,  40,  41)  waren  die  Beschwerden 
zum  Teil  sehr  erheblich;  sie  waren  dadurch  bedingt,  dass  Tumor- 
massen sich  vor  die  Hamröhrenmündung  legten,  und  so  (namentlich 
bei  Blumenkohlgewächsen  unter  einer  phimotischen  Vorhaut)  mecha- 
nisch den  Verschluss  herbeiführten.  Die  Miktion  ging  dann  meist 
so  von  statten,  dass  nach  gewaltsamem  Pressen  plötzlich  ein  sehr 
kräftiger  Urinstrahl  hervorquoll,  durch  den  die  zum  Teil  ausgetrock- 
neten Geschwulstteile  bei  Seite  gedrängt  wurden.  Am  erheblichsten 
waren  die  Beschwerden  in  Fall  53.  Hier  war  das  Carcinom  auf  die 
Urethra  übergegangen,  und  die  Behinderung  war,  ähnlich  wie  in 
einem  Falle  B  o  y  e  r*s  so  stark,  dass  der  Urin  trotz  gewaltsamen,  zu 
Kotabgang  führenden  Fressens  nur  tropfenweise  unter  heftigsten 
Schmerzen  entleert  wurde.  Erst  durch  die  fortschreitende  Ulceration 
des  Tumors  bekam  der  Kranke  wieder  Erleichterung. 

Blutungen  gelten  für  eine  seltene  Komplikation  des  Penis- 
carcinoms,  wir  haben  sie  unter  60  Fällen  8  mal  ( 1 3, 5^/o)  beobachtet. 
Wichtig  ist ,  dass  in  allen  diesen  Fällen  das  Carcinom  einen  bös- 
artigen Charakter  gehabt  hat,  und  dass  bei  keinem  unserer  dauernd 
Geheilten  Blutungen  beobachtet  worden  sind.  Es  hat  also  dieses 
Symptom  eine  prognostisch  ungünstige  Bedeutung.  In 
3  Fällen  zeigte  sich  schon  im  Beginn  des  Leidens  Blut  im  Urin  (51, 
53,  56).  In  den  5  anderen  Fällen  (2,  4,  16,  25,  60)  handelt  es  sich 
um  Blutungen  aus  den  ulcerierten  Penisgeschwülsten,  und  zwar  traten 
dieselben  in  Fall  2,  4,  16  und  60  gehäuft  auf,  während  in  Fall  25 
nur  eine  starke  Blutung  aus  dem  geschwürigen  Carcinom  beobachtet 
wurde,  welche  von  selbst  stand.  Fall  60  starb  übrigens  später  an 
Verblutung  aus  einer  ulcerierten  Leistendrüsengeschwulst.  Am  in- 
teressantesten ist  Fall  2  (Taf.  III,  Fig.  1).  Der  Kranke  war  infolge 
der  aus  dem  faustgrossen  Eicheltumor  mehrmals  täglich  erfolgenden 
Blutungen  derartig  anämisch  geworden,  dass  er  sich  nicht  mehr  auf 
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den  Beinen  zu  halten  vermochte.  Da  die  Geschwulst  bei  jeder  Be- 
rührung, bei  jedem  Entfenien  des  Verbandes  profus  blutete,  so  hatte 
der  Kranke  seine  Flüssigkeitszufuhr  auf  ein  Minimum  beschränkt  und 
sich  daran  gewöhnt,  nur  zweimal  in  24  Stunden  zu  urinieren. 

Funktionsstörungen  sind  in  unseren  Protokollen  nur 
einige  Male  notiert.  Mehrere  übrigens  mit  Phimose  behaftete  Patienten 
gaben  an ,  dass  sie  beim  Goitus  Schmerzen  gehabt  hätten ,  andere 
wieder  (43)  vermochten  noch  mit  weit  vorgeschrittenem  Carcinom 
ohne  Beschwerden  zu  kohabitieren.  Dass  durch  die  Amputation  selbst 
eines  ziemlich  grossen  Stückes  vom  Penis  die  Potentia  coeundi  und 
Zeugungskraft  nicht  beeinträchtigt   zu  werden  braucht,  ist  bekannt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  Peniscarcinoms  ist  im  Allgemeinen  keine  schwie- 
rige, es  giebt  wenig  Affektionen,  mit  denen  das  Leiden  verwechselt 
werden  kann.  Da  alles  Wissenswerte  hierüber  bereits  von  Kauf- 
mann zusammengestellt  worden  ist,  so  will  ich  mich  darauf  be- 
schränken, einige  diagnostisch  interessante  Fälle  unserer  Klinik  kurz 
zu  erwähnen.  In  Fall  27  litt  der  Patient  an  einer  chronischen  Go- 
norrhoe, und  die  Unterscheidung  der  papillären,  auf  wenig  infiltriertem 
Grunde  sitzenden  Präputial- Wucherungen  von  spitzen  Condy- 
lomen wurde  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  einer 
Probeexcision  ermöglicht.  In  mehreren  Fällen  war  die  Differential- 
diagnose zwischen  einem  Phimosencarcinom  und  einer  chronischen 
Balanoposthitis  ziemlich  schwierig,  namentlich  bei  einem  Pa- 
tienten (44)  schwankte  man  ziemlich  lange,  weil  sich  in  der  elephan- 
tiastischen  Vorhaut  zahlreiche  akute  Abscesse  entwickelten.  In  solchen 
Fällen  bringt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  dem  Präpu- 
tialsack  ausdrückbaren  Sekretes  und  die  ohnehin  indicierte  Spal- 
tung der  phimotischen  Vorhaut  stets  Aufklärung.  Im 
Allgemeinen  wird  man  sich  Kaufmann  anschliessen  dürfen,  wenn 
er  sagt,  dass  bei  alten  Männern  mit  Phimose  und  übelriechendem 
Ausfluss  aus  der  Vorhautöffnung  stets  an  die  Möglichkeit  eines 
Krebses  gedacht  werden  soll.  Schwere  Formen  phagedänischen 
Schankers  können  ebenfalls  grosse  Aehnlichkeit  mit  carcinomatösen 
Prozessen  haben.  Ich  erinnere  mich,  bei  einem  russischen  Offizier 
einen  schliesslich  unter  energischer  antiseptischer  Therapie  zur  Aus- 
heilung gekommenen  Schanker  gesehen  zu  haben,  der  fast  dieselben 
grossartigen  Zerstörungen  gesetzt  hatte,  wie  sie  auf  Taf.  IV,  Fig.  2 
wiedergegeben  sind. 


56  H.  Küttner, 

Endlich  sei  noch  ein  seltener  Fall  aus  unserer  Klinik  erwähnt, 
bei  dem  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  das  überraschende 
Resultat  lieferte,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Garcinom,  sondern  um 
ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom  gehandelt  hatte. 

Jakob  K.,  58  J.  alt,  Taglöhner  von  Glatten.  12.  bis  19.  III.  95.  Pat. 
war  nie  geschlechtlich  inficiert,  leidet  seit  30  Jahren  an  einem  rechts- 
seitigen Leistenbruch.  Vor  V*  Jahr  bemerkte  er  am  Orilicium  urethrae 
ext.  ein  hartes  Knötchen,  das  sich  ziemlich  rasch  vergrösserte.  Schmerzen 
hat  Pat.  nie  gehabt,  der  ürinstrahl  ist  in  letzter  Zeit  etwas  dünner  ge- 
worden. Status:  In  der  Substanz  der  Eichelspitze  sitzt  ein  haselnuss- 
grosser,  nicht  verschieblicher,  derber  Tumor,  über  welchen  die  Haut  der 
Glans  unverändert  hinwegzieht.  Die  Geschwulst,  welche  die  Hamröhren- 
mündung  etwas  einengt,  ist  aus  einzelnen,  schwer  abzugrenzenden  Knöt- 
chen zusammengesetzt.  Uebrige  Eichel,  Urethra  und  Penisschaft  sind 
vollständig  frei.  Beiderseits  leicht  geschwollene,  nicht  schmerzhafte 
Leistendrüsen.  —  14.  III.  Amputatio  penis  galvanocaustica  ohne  Blu- 
tung. Urethroplastik.  Glatte  Heilung.  Präparat:  Beim  Aufschnei- 
den des  amputierten  Stückes  zeigt  sich,  dass  die  ganz  als  Carcinom 
imponierende  Geschwulst  die  Urethra  rinnenförmig  umgibt  und  bis  dicht 
an  die  Absetzungsstelle  heranreicht.  Mikroskopische  Diagnose  (Prof.  v. 
Baumgarten):  Kleinzelliges  Hundzellensarkom.  Nachtrag.  Pat. 
ist  schon  nach  anderthalb  Monaten  unter  den  Zeichen  der  „  Schlund  Ver- 
engerung** wahrscheinlich  an  inneren  Metastasen  gestorben.  Lokal  und 
in  den  Drüsen  ist  das  Sarkom  nicht  wieder  aufgetreten. 

Zum  Schluss  sei  hervorgehoben,  dass  sich  aus  der  Beobachtung 
unserer  Fälle  eine  Anzahl  wichtige  klinische  Anhaltspunkte 
für  die  Prognose  ergeben  haben. 

Ein  Fall  von  Peniscarcinom  muss  als  b  ö  s  a  r  t  i  g  angesehen  werden, 

1)  wenn  dasCarcinom  einschnelles  lokales  Wachs- 
tum zeigt,  denn  unter  unseren  dauernd  geheilten  Fatjenten  sind 
nur  3,  bei  denen  das  Carcinom  in  kürzerer  Zeit  eine  grosse  lokale 
Ausdehnung  erlangt  hatte  (20,  35,  43) ; 

2)  wenn  das  Carcinom  auf  die  Corpora  caver- 
nosa  des  Penis  übergegangen  ist,  wenn  sich  also  weit- 
gehende Krebsinfiltrationen  am  Penisschafte  finden.  Dieselben  be- 
standen nur  bei  9°/o  unserer  dauernd  Geheilten ,  waren  dagegen  bei 
54°/()  der  Recidivierten  vorhanden ; 

3)  wenn  bei  noch  kleinem  Prim  är  tum  or  schon  eine 
verdächtige  Vergrösserung  der  Leistendrüsen 
nachzuweisen  ist; 
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4)  wenn  das  Peniscarcinom  ein  jugendliches  Indivi- 
duum befallt; 

5)  wenn  Blutungen  aus  der  Harnröhre  oder  dem  ulcerierten 
Tumor  auftreten. 

Aus  Form  und  Sitz  des  Carcinoms  lassen  sieh  dagegen  keine 
bestimmten  Anhaltspunkte  für  die  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  des 
einzelnen  Falles  gewinnen.  Es  hat  allerdings  den  Anschein,  als  ob 
die  ausgesprochenen  Blumenkohlgewächse  gut- 
artiger wären,  als  die  unter  dem  Bilde  des  carcinomatösen  Ulcus 
und  des  nicht  papillären  Tumors  auftretenden  Peniskrebse,  denn 
erstere  sind  unter  den  dauenid  geheilten,  letztere  unter  den  inope- 
rablen und  recidivierten  Fallen  entschieden  in  der  üeberzahl  vertreten. 
Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  aber  auch  ausserordentlich  bösartige 
papilläre  Geschwülste  (4,  15,  56)  und  relativ  gutartige  Ulcusformen 
(20,  29,  39).  Starke  Neigung  zum  Zerfall  spricht  natürlich  immer 
für  schnelles  Wachstum,  indessen  ist  auch  bei  manchen  derben,  wenig 
oder  gar  nicht  zu  Nekrose  neigenden  Peniscarcinomen  (7,  59)  der 
Verlauf  ein  sehr  maligner. 

Anhang.    Krankengeschichten. 

I.  Infolge  der  Operation   gestorben. 

1.  Jakob  Seh.,  47  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Birkach.  21.  XI.  bis 
24.  XII.  54.  Pat.  leidet  seit  17  Jahren  an  Urinbeschwerden  infolge  er- 
worbener Striktur.  Vor  3V2  Jahren  bemerkte  er  ein  Knötchen  an  der 
Eichel,  das  unter  den  heftigsten  Schmerzen  sich  vergrösserte.  Seit  ^/4  Jahren 
besteht  Schwellung  der  linksseitigen  Inguinaldrüsen.  —  Status  (vergl. 
Taf.  III,  Fig.  3  2^).  Der  Penis  ist  kolbig  verdickt,  nur  1,5  cm  des  hintersten 
Abschnittes  der  Pars  pendula  sind  frei.  DieGlans  ist  in  eine  stark  wall- 
nossgrosse  Geschwürsmasse  verwandelt,  welche  ganze  Keihen  nadelformig 
aufgerichteter  trockener  Spiculae  von  wachsartiger  Konsistenz  trägt.  Der 
Urin  kommt  aus  mehreren  Spalten  der  Geschwürsfläche  an  der  1.  Seite 
der  Glans  zum  Vorschein  und  zwar  in  mehreren  Strahlen.  Das  Präputium 
ist  über  die  Eichel  zurückgezogen  und  liegt  auf  der  Dorsalseite  in  zwei 
dicken  Falten;  auf  der  Unterseite  ist  es  ebenso  wie  das  Frenulum  zei*- 
stört  Die  Haut  des  Penisschaftes  ist  rechts  und  links,  namentlich  aber 
auf  der  1.  Seite  in  der  Ausdehnung  eines  Thalerstückes  von  ulcerierten, 
pilzförmig  überhängenden  Geschwulstmassen  von  derber  Konsistenz  durch- 
brochen, die  stellenweise  auch  jene  Spiculae  aufweisen.  Die  Inguinaldrüsen 
sind  beiderseits  infiltriert.  —  2.  XII.  Operation.  Der  Penis  wird  mit  der 
Schlundzange  an  seiner  Wurzel  abgeklemmt  und  mit  dem  Messer  ampu- 
tiert. —  Präparat:  (Taf.  III,  Fig.  3  b).  Die  Corpora  cavernosa penis  sind  von 
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einer  Anzahl  isolierter  Krebsknoten  durchsetzt,  die  im  allgemeinen  läng- 
liche Gestalt  haben,»  im  grössten  Durchmesser  0,5 — 3  cm  messen  und  auf 
dem  Durchschnitt  einen  ausgesprochen  strahligen  Bau  erkennen  lassen. 
Die  Krebsherde  sind  regellos  durch  die  Corpora  cavernosa  penis  verteilt 
und  zum  Teil  nach  aussen  durchgebrochen.  Die  Harnröhre  und  das  Corpus 
cavernosum  urethrae  sind  intakt,  nur  ist  das  Lumen  der  ersteren  durch 
die  im  Innern  des  Schaftes  gelegenen  Knoten  etwas  verengt.  —  Der  Ver- 
lauf nach  der  Operation  war  ungünstig.  Pat.  starb  nach  3  Wochen  an 
Pyämie.  —  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Eitersenkungen  an  Damm  und  Ober- 
schenkel, eitrige  Thrombose  der  V.  iliaca,  Lungenabscesse.  Keine  Metastasen. 

2.  Christian  B.,  48  Jahre  alt,  Bauer  von  Schw^enningen.  14.  IV.  bis 
10.  V.  53.  und  6.-24.  XII.  57.  (Schick,  1.  Fall).  Pat.  bemerkte  vor 
12  Jahren  eine  gut  erbsengrosse ,  nicht  schmerzhafte,  glänzend-weisse 
Platte  an  der  Corona  glandis.  Dieselbe  blieb  10  Jahre  lang  unverändert, 
dann  ging  eine  Geschwulst  aus  ihr  hervor,  welche  in  ^/2  Jahr  Hühnerei- 
grösse  erreichte.  Der  Tumor  wurde  mehrfach  vom  Arzt  abgebunden, 
wuchs  aber  stets  wieder  und  verursachte  profuse  Blutungen,  die  schliess- 
lich mehrmals  am  Tage  auftraten.  —  Status:  Sehr  anämischer  Patient, 
der  sich  vor  Schwäche  nicht  auf  den  Beinen  halten  kann.  Er  trinkt  sehr 
w^enig  und  uriniert  nur  zweimal  am  Tag,,  weil  bei  jeder  Berührung  und 
Entblössung  des  Penis  Blutungen  auftreten.  Die  vordere  Hälfte  des  Penis 
ist  in  einen  fast  mannsfaustgrossen,  derben  Tumor  umgewandelt  (Taf.  III, 
Fig.  1),  dessen  mit  schmierigem,  grüngelbem  Sekret  bedeckte  Oberfläche 
knollige  Vorwölbungen  erkennen  lässt.  Die  Harnröhrenmündung  liegt 
zwischen  den  Geschwulstmassen  versteckt,  scheint  nicht  verengt  zu  sein. 
Die  Inguinaldrüsen  sind  nicht  vergrössert.  —  26.  IV.  Operation.  Der  Penis 
wird  mit  einer  Zange  abgeklemmt  und  in  der  Mitte  zwischen  Tumor 
und  Symphyse  mit  dem  Messer  amputiert.  Die  starke  Blutung  Mird  durch 
Unterbindung  gestillt.  Urethroplastik.  —  Präparat :  Beide  Vorhautblätter, 
die  Eichel  und  der  vordere  Abschnitt  der  Corpora  cavernosa  penis  sind 
durch  Geschwulstraassen  zerstört.  Das  Carcinom  greift  in  die  Tiefe  bis 
auf  das  Corpus  cavernos.  urethrae,  welches  jedoch  wie  die  Urethra  intakt 
ist.  In  den  hinteren  Partien  der  Corpora  cavernosa  penis  keine  Krebs- 
knoten. —  Glatter  Verlauf.    Entlassung  am  10.  V.  53. 

Pat.  war  darauf  3V2  Jahre  recidivfrei.  Dann  trat  ein  Recidiv  auf, 
welches  anfangs  langsam,  dann  schneller  wuchs  und  im  Verlauf  eines 
Jahres  den  ganzen  Penis  einnahm.  —  Befund  am  8.  XII.  57.  Der  Penis- 
stumpf  ist  in  einen  gänseeigrossen,  derben,  stellenweise  weicheren  Tumor 
umgewandelt,  der  an  der  Peniswurzel  einen  Umfang  von  19  cm  hat.  Die 
Haut  ist  intakt,  die  Urethra  ist  verengt  und  mündet  in  der  Tiefe  eines 
Trichters.  Die  Inguinaldrüsen  sind  nicht  vergrössert.  —  12.  XI.  Operation. 
Die  Haut  des  Ulcus  veneris  und  eines  Teiles  des  Scrotums  wird  mit  dem 
Galvanokauter  umschnitten  und  der  Penis  an  der  Wurzel  galvanokaustisch 
durchtrennt.    Unbedeutende  Blutung.  —  Präparat:    Das  Recidiv  liegt  in 
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den  Corpora  cavernosa  penis,  die  hinter  dem  gänseei^ossen  Tumor  von 
zahlreichen  kleinen  Krebsherden  durchsetzt  sind.  Harnröhre  und  Corpus 
cavernos.  urethrae  frei.  Pat.  starb  am  24.  XII.  57  an  Pyämie.  —  Die 
Sektion  ergab  ausgedehnte  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Wunde,  be- 
sonders im  Bulbus  urethrae,  und  Lungenabscesse.  Im  Unterlappen  der 
r.  Lunge  fand  sich  unter  der  Pleura  ein  erbsengrosser  Knoten  von  weisser 
Farbe  und  ziemlich  derber  Konsistenz,  von  dessen  Schnittfläche  sich  Krebs- 
saft abstreifen  liess.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  (Zerzupfungs- 
präparat)  ergab  polymorphe  Zellen,  unter  denen  grosse  Formen  mit  grossem 
Kern  überragen. 

3.  Christian  B.,  46  Jahre  alt,  Schneider  von  Sulz.  12.— 25.  I.  74. 
Angeborene  Phimose.  Dieselbe  wurde  im  21.  Lebensjahr  mit  Cirkumcision 
operiert,  indessen  konnte  die  Vorhaut  nie  vollständig  zurückgezogen  wer- 
den, sondern  blieb  zur  Hälfte  mit  der  Eichel  verwachsen.  Infolge  Ver- 
engerung des  Oriticium  ext.  bestehen  von  jeher  Urinbeschwerden,  der 
Urinstrahl  hat  eine  Dicke  von  2  mm.  Vor  1  Jahr  bemerkte  Pat.  eine 
warzenartige  Bildung  auf  der  Vorhaut,  die  sich  stetig  vergrösserte  und 
vor  4  Monaten  auf  die  Eichel  tiberging.  —  Status:  Der  Penis  ist  um 
das  Dreifache  verdickt,  und  von  öderaatöser  Haut  bedeckt.  Die  Vorhaut 
ist  ulceriert,  aus  den  erhabenen  Granulationswucherungen  sieht  die  zer- 
fallene Eichel  hervor.  Der  Penisschaft  ist  bis  an  den  Damm  verhärtet. 
Ingninaldrüsen  beiderseits  geschwollen.  —  17.  I.  Amputatio  penis  galvano- 
caustica  an  der  Wurzel.  Tod  am  25.  I.  an  Pyämie.  —  Die  Sektion  er- 
giebt  diffus-eitrige  Infiltration  des  Corpus  cavenios.  urethrae,  Abscesse 
in  der  Prostata  und  um  die  Blase,  Lungenabscesse.   Keine  Metastasen. 

IL  An  Recidiv  gestorben. 

4.  Jakob  E.,  56  Jahre  alt,  Maurer  von  Zwiefalten.  25.  XI.  62  bis 
8. 1.  63.  Vor  2V2  Jahren  wurde  Pat.  durch  eine  Stange  am  Penis  getroffen; 
das  Trauma  hinterliess  einen  leichten  Schmerz.  V*  Jahr  später  wurde  eine 
harte  Geschwulst  bemerkt,  die  stetig  wuchs.  —  Status  (Taf .  II,  Fig,  2a  u.  2b) : 
Gänseeigrosser  Tumor,  der  fast  den  ganzen  Penis  einnimmt.  Die  Spitze  der 
Glans  and  die  Harnröhre  (spätere  anatomische  Untersuchung)  sind  frei.  Die 
Geschwulst,  welche  ein  ausgesprochenes  Blumenkohlgewächs  darstellt,  geht 
vom  äusseren  Blatt  des  Präputiums  aus  und  greift  bis  auf  das  innere 
Blatt  bezw.  am  Schaft  bis  auf  die  Umhüllung  der  Corpora  cavernosa  penis 
über.  Starke  Neigung  zu  kleineren  Blutungen.  In  beiden  Inguinalgegen- 
den  kleine  Drüsen.  —  6.  XII.  Operation.  Der  Penis  wird  an  seiner  Wurzel 
mit  dem  Ekraseur  durchtrennt.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  ist 
am  15.  VIII.  63  an  Krebs  gestorben,  ^/4  Jahr  nach  der  Operation  und 
3  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens.  Nähere  Angaben  über  die  Art  des 
Recidivs  fehlen. 

6.  L.  Seh.,  25  Jahre  alt  (Schick,  2.  Fall).  Carcinoma  penis  et 
scroti.  —  1.  X.  63  Amputatio  penis  galvanocaustica.    Krankengeschichte 
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fehlt.    7  Monate  nach  der  Operation  trat  ein  Drüsenrecidiv  auf,  dem  Pat. 
im  Dezember  64  (14  Monate  nach  der  Operation)  erlag. 

6.  Jakob  St.,  57  Jahre  alt,  Lehrer  von  Oehringen.  27.  11.  bis  9.  V.  71 
(Schick,  6.  Fall).  Carcinoma  penis.  —  29.  III.  71  Ampntatio  penis  gal- 
vanocaustica.  Krankengeschichte  fehlt.  —  14.  VIII.  71  (4V2  Monate  nach 
der  Operation)  zeigt  sich  Patient  wieder  mit  einem  inoperablen  Recidiv. 
Keine  weiteren  Nachrichten. 

7.  Johann  Jakob  J.,  64  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Pfrondorf.  19.  II. 
bis  9.  III.  76  (Schick,  12.  Fall).  Angeborene  Phimose.  Beginn  des 
Leidens  vor  1/2  Jahr  mit  einem  Knötchen  an  der  Eichel.  — Status:  Pat. 
klagt  über  starke  Schmerzen  im  Penis.  Die  Glans  ist  in  einen  kleinapfel- 
grossen  derbhöckerigen,  ulcerierten  Tumor  verwandelt;  die  Vorhaut  und 
ein  3  cm  langes  Stück  des  Schaftes  sind  frei.  Inguinaldrüsen  beiderseits 
leicht  geschwollen.  —  21.  U.  Amputatio  penis  galvanocaustica  dicht 
hinter  der  Geschwulst.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  4^2  Monat  nach 
der  Operation  trat  ein  Kecidiv  in  den  linksseitigen  Inguinaldrüsen  auf  in 
Gestalt  eines  stark  wuchernden  Tumors,  von  dem  sich  grosse  Stücke  ab- 
stiessen.    Tod  am  5.  III.  77  (1  Jahr  nach  der  Operation). 

8.  Simon  H.,  57  Jahre  alt,  Bauer  von  Wurmlingen.  25.  X.  bis  5. 
XII.  77  (Schick,  14.  Fall).    Ausführliche  Krankengeschichte  s.  S.  8. 

9.  Anton  G.,  51  Jahre  alt,  Maurer  von  Grossengstingen.  9. — 24.  XII. 
77  (Schick,  15.  Fall).  Seit  IV2  Jahren  linsengrosse  Verhärtung  auf  dem 
inneren  Vorhautblatt,  die  geschwürig  wurde  und  auf  den  Penis  übergriif. 
In  letzter  Zeit  Perforation  in  die  Harnröhre.  —  Status :  Tiefes  Geschwür 
auf  der  1.  und  r.  Seite  der  Vorhaut,  die  nur  in  der  Mitte  normal  ist. 
Das  Ulcus  greift  auf  die  1.  Hälfte  des  Sulcus  retroglandularis  über  und 
perforiert  hinter  der  Eichel  in  die  Harnröhre.  Im  Schafte  des  Penis, 
dessen  grösste  Cirkumferenz  19  cm  beträgt,  erstreckt  sich  die  Verhärtung 
6,5  cm  weit  nach  hinten.  Bohnengrosse  rechtsseitige  Inguinaldrüsen.  — 
12.  XII.  Amputatio  penis  galvanocaustica.  Geringe  Blutung.  Glatte  Hei- 
lung. —  Nachtrag.  Bald  nach  der  Entlassung  stellte  sich  ein  Recidiv  ein, 
dem  Pat.  am  16.  II.  79  (1  Jahr  2  Monate  nach  der  Operation)  erlag. 

10.  Friedrich  Kn.,  69  Jahre  alt,  Schäfer  von  Mittelroth.  17.  II.  bis 
2.  UI.  78  (Schick,  17.  Fall).  Beginn  vor  einem  Jahr  mit  6—8  linsen- 
bis  erbsengrossen ,  warzenartigen  Knötchen  auf  der  Vorhaut,  die  nach 
^/2  Jahr  aufbrachen.  —  Status:  Die  an  ihrem  vorderen  Ende  ulcerierte 
Vorhaut  lässt  sich  wegen  starrer  Infiltration  nicht  zurückstreifen;  man 
fühlt  das  vordere  Viertel  des  Schaftes  inliltrieili.  In  beiden  Inguinal- 
gegenden  haselnuss-  bjs  taubeneigrosse  harte  Drüsen,  die  schon  seit  Jahren 
bestehen  sollen.  —  20.  II.  Operation.  Spaltung  der  Vorhaut.  Die  Eichel 
ist  grösstenteils  carcinomatös  degeneriert.  —  Amputatio  penis  galvano- 
caustica ohne  Blutung.  Drüsen  belassen.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag. 
Schon  5  Wochen  nach  der  Operation  wurde  eine  weitere  Vergrösserung 
der  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  bemerkt,  die  bald  aufbrachen.    Tod  am 
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15.  I.  79  (1  Jahr  nach  der  Operation). 

11.  Christian  H.,  65  Jahre  alt,  von  Seedorf.  23.  X.  bis  29.  XI.  82. 
(Schick,  19.  Fall).  Angeborene  Phimose.  Vor  2  Jahren  Verletzung  am 
vorderen  Penisende  durch  Stoss.  Nach  einiger  Zeit  wurde  eine  Anschwel- 
lung vom  am  Gliede  bemerkt,  die  sich  allmählich  vergrösseite  und  eitriges 
stinkendes  Sekret  lieferte.  —  Status:  Das  vordere  Ende  der  Pars  pen- 
dula ist  kolbig  verdickt;  die  Anschwellung  ist  unregelmässig  höckerig 
und  derb,  sie  reicht  nach  rückwärts  bis  3  Finger  breit  vor  die  Symphyse. 
Ans  der  Präputialöffnung  fliesst  dünnes,  jauchiges  Sekret.  Inguinaldrüsen 
beiderseits  erbsengross.  —  14.  XI.  Amputatio  penis  galvanocaustica  2  Finger 
breit  vor  der  Symphyse  ohne  Blutung.  Grlatte  Heilung.  — Nachtrag.  Pat. 
ist  V^  Jahr  nach  der  Operation  (13.  V.  83)  an  Recidiv  in  den  Leisten- 
drüsei^  gestorben. 

12.  Andreas  P.,  62  Jahre  alt,  Gärtner  von  Gerabronn.  19.  V.  bis 
7.  V.  90.  Vor  1^/2  Jahren  Verletzung  des  Penis  mit  einem  Hammer 
beim  Steinklopfen.  Die  Anschwellung,  die  sich  sofort  einstellte,  ging  nicht 
mehr  zurück,  sondern  wurde  allmählich  stärker.  —  Vor  1  Jahr  auswärts 
Amputatio  penis.  Kontinuierliches  weiteres  Wachstum  und  Anschwellung 
der  Leistendrüsen.  —  Status:  An  Stelle  des  fehlenden  Penis  findet  sich 
eine  gänseeigrosse,  leicht  verschiebliche  Geschwulst,  ein  weiterer  wallnuss- 
grosser  Tumor  ist  dicht  am  Schambogen  zu  fühlen.  Gänseeigrosses  Drüsen- 
paket in  der  r.  Inguinalgegend.  —  20.  V.  Operation.  Exstirpation  des 
Penisrestes  mit  den  beiden  Tumoren,  die  gut  abgekapselt  und  von  einander 
getrennt  in  den  Corpora  cavernosa  penis  liegen.  Erhaltung  der  intakten 
Urethra,  die  weit  nach  vorn  eingenäht  wird.  Die  Exstirpation  des  grossen 
Inguinaldrüsentumors  gelingt  nicht  vollständig,  es  müssen  Geschwulst- 
thromben in  der  V.  femoralis  zurückgelassen  werden.  —  Verlauf  nach  der 
Operation  durch  Erysipel  gestört.  Mit  kontinuierlichem  Recidiv  in  den 
rechtsseitigen  Leistendrüsen  am  7.  VII.  entlassen.  —  Nachtrag.  Patient 
ist  am  21.  VIII.  90  (10  Wochen  nach  der  Operation)  mit  Recidiv  in  beiden 
Inguinalgegenden  gestorben. 

13.  Friedr.  B.,  61  Jahre  alt,  Rechtsanwalt.  9.-26.  VII.  90  (Schick, 
27.  Fall).    Ausführliche  Krankengeschichte  s.  S.  9. 

14.  Andreas  Fr.,  40  Jahre  alt,  Bierbrauer  von  Hutzenbach.  23,  VII. 
bis  10.  VIIL  90.  Angeborene  Phimose,  die  schon  in  der  Jugend  häutig  Ba- 
lanitis und  Schwellung  der  Leistendrüsen  veranlasst  hat.  Vor  V2  Jahr 
wurde  eine  Geschwulst  bemerkt,  die  Beschwerden  beim  Urinieren  verur- 
sachte und  V«  Jahr  später  vom  Arzt  durch  Amputatio  penis  entfernt  wurde. 
Kontinuierliches  Recidiv  in  loco  und  in  den  Leistendrüsen.  —  Status :  Es 
fehlt  der  vordere  Teil  der  Vorhaut  und  der  Eichel.  Am  Eichelstumpf  ein 
flaches  Geschwür  und  am  Vorhautrest  ein  ulcerierter,  papillärer  Tumor, 
der  an  der  Dorsalseite  auf  die  Haut  des  Penisschaftes  übergreift.  Die 
Corpora  cavernosa  penis  sind  fast  bis  zur  Wurzel  verhärtet.  In  der  r. 
Inguinalgegend  einige  kleine  verschiebliche  Drüsen,  links  ein  f aus t grosser 
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Drüsentumor.  —  26.  VlI.  Operation :  Ovalärschnitt.  Auslösung  der  nicht 
erkrankten  Urethra.  —  Amputatio  galvanocaustica  des  übrigen  Penis. 
Einnähung  der  Urethra.  Exstirpation  des  faustgrossen  Drüsentumors,  der 
die  V.  saphena  umwachsen  hat,  auf  das  Lig.  Poupartii  übergeht  und  in 
den  Schenkelkanal  hinein  sich  fortsetzt.  Die  Untersuchung  des  Präpa- 
rates ergiebt,  dass  im  Carcinom  amputiert  worden  ist.  —  Nachtrag.  Pat. 
ist  mit  lokalem  Recidiv  und  grossem  linksseitigem  Drüsentumor  4  Monate 
nach  der  Operation  gestorben.  Gesamtdauer  des  Leidens  10  Monate. 
16.  Friedrich  H.,  46  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Wildenstein.   8.-28. 

VII.  91.  Angeborene  Phimose.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  mit  einem 
kleinen  Knoten  an  der  Vorhaut,  dem  sich  nach  V*  Jahr  ein  weiterer 
Knoten  hinzugesellte.    Rasches  Wachstum,  schnelle  Abnahme  der  Kräfte. 

—  Status:  Die  ganze  Eichel  und  annähernd  das  ganze  innere  Vorhaut- 
blatt sind  in  leicht  papilläre  Carcinommassen  verwandelt.  Das  Präputium 
ist  an  einer  Stelle  perforiert;  hier  entleert  sich  fast  aller  Urin.  In  der 
Mitte  des  Penisschaftes  nimmt  der  Tumor  die  ganze  Dicke  des  Gliedes 
ein  und  reicht  bis  dicht  unter  die  Haut.  Die  Urethra  ist  in  ihren  vorderen 
Partien  zerstört.  In  der  1.  Inguinalgegend  ein  faustgrosses ,  rechts  ein 
etwas  kleineres  Drüsenpacket.  —  14.  VII.  Amputatio  penis  galvanocaustica. 
Ausräumung  beider  Inguinalgegenden.  Links  muss  die  V.  saphena  unter- 
bunden werden.  In  den  Drüsen  wird  histologisch  Carcinom  nachgewiesen. 
Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.    Pat.  ist  1  Monat  nach  der  Operation  (15. 

VIII.  91)  gestorben.  Todesursache  unbekannt;  es  darf  wohl  mit  Sicher- 
heit Carcinom  als  Todesursache  angenommen  werden.  Gesamtdauer  des 
Leidens  7  Monate. 

16.  Lorenz  W^,  56  Jahre  alt,  Söldner  von  Ingerkingen.  23.  I.  bis 
15.  II.  92.  Beginn  des  Leidens  vor  2  Monaten  an  der  Unterfläche  der 
Eichel.  Die  sonst  gut  verschiebliche  Vorhaut  Hess  sich  nicht  mehr  über 
die  Geschwulst  zurückziehen,  und  es  kam  zu  Behinderung  der  Urinent- 
leerung. Häufige  und  ziemlich  profuse  venöse  Blutungen.  —  Status: 
Apfelgrosser ,  weicher  medullärer  Tumor  an  der  Unterfläche  der  Glans; 
derselbe  wächst  zusehends,  es  stossen  sich  grosse  Geschwnlsstücke  ab. 
Präputium  und  obere  Fläche  der  Eichel  sind  intakt.  Beiderseits  vergrösserte 
harte  Drüsen  in  der  Inguinal-  und  Subinguinalgegend  zu  fühlen.   Bronchitis. 

—  1.  II.  Amputatio  penis  galvanocaustica.  Urethroplastik.  Ausräumung 
beider  Inguinalgegenden.  In  den  Drüsen  wird  histologisch  Carcinom  nach- 
gewiesen. Glatter  Verlauf.  —  Nachtrag.  Schon  nach  einem  Monat  trat 
ein  lokales,  sehr  schnell  wachsendes  Recidiv  auf.  Pat.  starb  am  22.  VI.  92, 
5  Monate  nach  der  Operation,  mit  lokalem  Recidiv  ohne  Drüsenmeta- 
stasen.   Gesamtdauer  des  Leidens  7  Monate. 

17.  Wendelin  H.,  56  Jahre  alt,  Leineweber  von  Aichhalden.  21.  X. 
bis  23.  XI.  92 ;  27.  VI.  bis  6.  VII.  93.  Angeborene  Phimose.  Seit  2  Jahren 
zeitweise  Behinderung  der  Urinentleerung.  —  Status :  Carcinom  der  Eichel 
und  des  inneren  Vorhautblattes,  welches  auf  der  1.  Seite   von  papillären 
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Wucherungen  eingenommen  ist.  Die  Harnröhre  ist  in  ihrem  Eichelteil 
ulceriert,  ihre  Umgebung  callös.  In  beiden  Inguinalgegenden  massig  ver- 
grösserte  Drüsen,  links  mehr  wie  rechts.  —  7.  XL  Amputatio  penis  galvano- 
caustica.  Ausräumung  der  beiderseitigen  Leistendrüsen.  Glatte  Heilung. 
Wiederaufnahme  am  27.  VI.  93.  vSeit  6  Wochen  hat  Pat.  ein  Reci- 
div  bemerkt.  Unter  der  Haut  der  Schamgegend  an  der  Vorderfläche  der 
Symphj'se  etwas  links  von  der  Mittellinie  eine  wallnussgrosse  harte  Drüse. 
In  der  linken  Leistengegend  ein  grosses,  mit  den  Gefässen  verwachsenes 
Drüsenpacket.  Im  Becken  fühlt  man  zahlreiche  verhärtete  Drüsen.  Ino- 
perabel. —  Nachtrag.  Pat.  ist  am  14.  X.  93,  5  Monate  nach  dem  Auf- 
treten des  Recidivs  (11  Monate  nach  der  Operation)  gestorben. 

18.  Franz  M.,  59  Jahre  alt,  Zugmeister  von  Tübingen.  5.  II.  bis 
6.  ni.  97.  Angeborene  Phimose  massigen  Grades.  Beginn  des  Leidens 
vor  ^/4  Jahr.  —  Status:  Ausgedehntes,  höckeriges  Carcinomulcus  beider 
Vorhautblätter.  Dasselbe  hat  besonders  auf  der  Dorsalseite  seinen  Sitz 
und  erstreckt  sich  hier  bis  fast  zur  Peniswurzel.  Die  Eichel  ist  noch  in- 
takt. Doppelseitige  harte,  massig  grosse  Inguinaldrüsenraetastasen.  — 
9.  Tl.  Amputatio  penis  galvanocaustica  an  der  Wurzel.  Urethroplastik. 
Ausräumung  beider  Inguinalgegenden ; .  rechts  erstrecken  sich  die  Drüsen 
bis  in  den  Schenkelkanal  hinein.  —  Verlauf  nach  der  Operation  durch 
Pneumonie  gestört.  —  Nachtrag.  Kontinuierliches  Drüsenrecidiv  in  beiden 
Inguinalgegenden.  Beckendriisen  verjaucht.  Häuftge  Blutungen.  Tod  am 
5.  II.  98  (1  Jahr  nach  der  Operation).   Gesamtdauer  des  Leidens  1^/*  Jahr. 

IIL    OhneRecidiv   an  anderweitigen   Krankheiten  ge- 
storben. 

19.  Christoph  Adam  F.,  49  Jahre  alt,  Bauer  von  Alberhausen.  10.  V. 
bis  5.  VI.  52.  Angeborene  Phimose.  Vor  einem  Jahr  entstanden  nach 
vorgängiger  Anschwellung  des  Penis.  Zwei  kleine  Geschwürchen  an  der 
Vorhaut,  die  sich  langsam  vergrösserten.  Seit  4  Monaten  entleert  sich 
aus  diesen  Geschwüren  Urin.  In  letzter  Zeit  viel  stechende  Schmerzen. 
—  Status  (cf.  Taf.  III,  Fig.  2).  Die  Vorhautspitze  ist  in  ein  grosses 
Ulcus  mit  wallartigen  Rändern  verwandelt;  an  dasselbe  schliesst  sich  auf 
dem  Rücken  des  Penis  eine  grosse,  leicht  blutende  Geschwürsfläche  mit 
derben,  überhängenden  Rändern  an,  die  etwa  die  Hälfte  der  Peniscirkum- 
ferenz  einnimmt.  In  der  Tiefe  dieses  Geschwürs,  aus  dem  sich  sämtlicher 
Urin  entleert,  sieht  man  die  zerstörte  Eichel.  Die  Urethra  ist,  wie  die 
nachträgliche  Untersuchung  des  Präparats  ergiebt,  intakt.  Inguinaldrüssn 
nnbedeutend  vergrössert.  —  20.  V.  Amputatio  penis  mit  dem  Messer 
nach  Anlegung  eines  Kompressoriums.  6  Ligaturen.  Urethroplastik.  Glatte 
Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  starb  im  Alter  von  78  Jahren  recidivfrei  an 
Lungenentzündung  29  Jahre  nach  der  Operation  (am  21.  IV.  1881). 

20.  Heinrich  H.,  49  Jahre  alt,  Schneider  von  Gellmersbach.  2.  XII.  58 
bis  9.  III.  59.     Vor  V*  Jahr  bemerkte  Pat.  an  der  Eichel  neben  der  Harn- 
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röhrenmündun^  ein  kleines  warziges  Gebilde,  das  unter  starken  Schmerzen 
auftrat;  bald  traten  weitere  Warzen  auf,  die  konfluierten  und  die  Urin- 
entleerung erschwerten.  Vor  l^/i  Jahr  wurde  der  vordere  Teil  des  Penis 
auswärts  amputiert,  worauf  die  Miction  wieder  normal  wurde.  Seit  ^/4  Jah- 
ren neue  Beschwerden,  schliesslich  tropfenweise  Entleerung  des  Urins  und 
deutliches  Recidiv.  —  Status  (cf.  Taf.  IV,  Fig.  3).  Der  Penis  ist  bis 
auf  einen  daumenbreiten  Rest  an  der  Wurzel  in  einen  kolbigen,  5,5  cm 
breiten  Tumor  verwandelt.  Die  Oberfläche  ist  zerklüftet,  höckerig  und 
mit  schmierigen  Granulationen  bedeckt;  die  nur  in  den  hinteren  Partieen 
erhaltene  Haut  ist  bläulich  verfärbt,  fühlt  sich  derb  an  und  ist  von  ein- 
zelnen, z.  T.  schon  ulcerierten  Knoten  durchsetzt.  Die  Hamröhrenmün- 
dung  sehr  eng  und  von  Geschwulstmassen  überlagert.  Tropfenweise  Urin- 
entleerung. Leistendrüsen  etwas  vergrössert.  —  5.  XII.  Amputatio 
penis  galvanocaustica  nach  Einführung  eines  elastischen  Kathe- 
ters. Zw  ei  Ligaturen.  Die  Heilung  war  durch  das  Auftreten  einer  schweren 
Cystitis  und  eines  Prostataabscesses  gestört,  verlief  schliesslich  glatt.  — 
Präparat :  Die  papilläre  Geschwulst  durchsetzt  das  Corpus  cavernos.  penis 
und  dringt  bis  dicht  an  die  Urethra  in  die  Tiefe.  Die  Harnröhre  selbst 
ist  nur  an  der  Mündung  ulceriert..  Pat.  starb  recidivfrei  an  Lungenent- 
zündung 3V*  Jahr  nach  der  Operation  (am  2.  IV.  1862). 

21.  Johann  B.,  54  Jahre  alt,  Schuhmacher  von  Sonderbuch.  16.  X. 
bis  19.  XI.  63  (Schick  Fall  3).  Stenosis  orificii  urethrae  ext.  congenita. 
Vor  1  Jahr  wurde  eine  Borke  an  der  Vorhaut  bemerkt;  ^/2  Jahr  später 
Cirkumcision,  die  bald  von  einem  schnell  wachsenden  Recidiv  gefolgt  war. 

—  Status  (Taf.  III,  Fig.  4).  Der  vordere  Teil  des  Penis  zeigt  eine  unebene, 
höckerige  Geschwulst  von  weisslich-rötlicher  Farbe,  welche  beinahe  die 
ganze  Cirkumferenz  umgreift.  Der  zerklüftete,  papilläre  Tumor  gehört 
grösstenteils  der  Vorhaut  an  und  greift  auf  die  Eichel  über,  deren  Spitze 
ebenso  wie  die  verengt«  Vorhautraündung  intakt  ist.  Hinterer  Teil  des  Penis 
normal.  —  3.  XI.  Amputatio  penis  galvanocaustica.  Ganz 
geringe  Blutung.  Glatte  Heilung.  —  Präparat:  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  sich,  dass  die  Geschwulst  in  der  Hauptsache  der  Haut  angehört. 
Corpora  cavernosa  und  Urethra  intakt.  Die  Neubildung  besteht  aus  dicht 
gedrängten,  zapfenartigen,  pallisadenförmig  angeordneten,  1  cm  langen, 
0,5  mm  dicken  Papillen  von    weisslicher   Farbe   und  derber  Konsistenz. 

—  Nachtrag.  Pat.  starb  recidivfrei  an  einem  Fussleiden  7  Jahre  nach  der 
Operation  (am  22.  XII.  70). 

22.  Heinrich  M.,  50  Jahre  alt,  Schuhmacher  von  Neckarthailfingen, 
25.  VI.— 18.  VI  65  (Schick  Fall  4).  Angeborene  Phimose.  Seit  IV4  Jahr 
brennende  Schmerzen  an  der  Harnröhrenmündung,  die  allmählich  an  Stärke 
zunehmen.  Vor  V2  Jahr  stecknadelknopfgrosses  Knötchen  an  der  Mündung 
der  Urethra  bemerkt.  Status :  Sehr  enge  Vorhautraündung,  aus  der  sich 
eine  haselnussgrosse  Geschwulstmasse  hervordrängt.  Das  Präputium  ist 
entsprechend   der   vorderen  Hälfte   der   Eichel   verdickt   und   verhärtet. 
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Urinstrahl  unverändert,  nur  durch  die  Tumorraassen  etwas  abgelenkt. 
Spaltung  des  Präputiums  ergiebt,  dass  die  vordere  Hälfte  der  Eichel  von 
einer  feinpapillären  Wucherung  bedeckt  ist;  gegen  die  Spitze  der  Glans 
wurden  die  Papillen  länger  und  grobkörniger.  An  der  Eichelspitze  geht 
die  Gesch%vulst  auf  das  innere  und  schliesslich  auch  auf  das  äussere  Vor- 
hautblatt über.  —  13.  V.  Amputatio  penis  galvanocaustica  hinter  dem 
Sulcus  coronarius.  Keine  Blutung.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat. 
starb  recidi\^rei  an  einem  Lungenleiden  8  Jahre  nach  der  Operation 
(am  25.  IV.  73). 

23.  Gottlieb  K.,  65  Jahre  alt,  Schuhmacher  von  Kemnath.  30.  X. 
bis  27.  XI.  71  (Schick  Fall  7).  Mutter  starb  an  Brustkrebs.  Vor  2  Jah- 
ren bemerkte  Pat.  einen  anfangs  schmerzlosen  haselnussgrossen  Knoten 
an  der  Eichel,  der  in  letzter  Zeit  unter  heftigen,  besonders  in  der  Harn- 
röhre lokalisierten  Schmerzen  schnell  gewachsen  ist.  —  Status :  Vorderes 
Penisende  in  einer  Länge  von  10  cm  kanalförmig  angeschwollen,  grösster 
Umfang  17  cm.  Auf  der  r.  Seite  der  Vorhaut  ein  grosser,  kraterförmiger 
Ulcus,  in  dessen  Tiefe  die  geschwürige  Eichel  sichtbar  ist.  Auf  dem 
Rücken  des  Gliedes,  vom  ersten  Ulcus  getrennt,  ein  zweites  thalergrosses 
Geschwür,  in  dessen  Grund  man  auch  noch  die  Eichel  sieht.  Drei  weitere 
Ulcera  in  der  Haut  der  1.  Seitenfläche  und  der  Rückseite  des  Penis.  Pro- 
zess  nach  hinten  scharf  abgesetzt.  —  14.  XI.  Amputatio  penis  galvano- 
caustica ohne  Blutung.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Patient  starb  reci- 
divfrei  an  Brustwassersucht  im  Oktibber  74,  3  Jahre  nach  der  Operation. 

24.  Anton  Seh.,  83  Jahre  alt,  von  St  impf  ach.  7.— 23.  XI.  71  (Schick 
Fall  8).  Vor  V2  Jahr  bemerkte  Pat.  eine  Schwellung  der  Vorhaut  und 
der  Eichel,  nachdem  er  schon  V*  Jahr  an  Brennen  und  Jucken  in  diesen 
Teilen  gelitten  hatte.  In  letzter  Zeit  wurde  die  Urinentleerung  etwas 
erschwert,  der  Urinstrahl  dünner.  —  Status:  Penis  stark  verdickt,  Um- 
fang 13  cm.  Aus  der  starren  und  derben  Vorhaut  sieht  die  wenig  ver- 
änderte Eichel  hervor.  —  14.  XI.  Amputatio  penis  galvanocaustica  ohne 
Blutung.  Glatte  Hellung.  —  Nachtrag.  Pat.  ist  bald  nach  der  Entlassung 
ohne  Recidiv  an  Altersschwäche  gestorben. 

26.  Konrad  B.,  77  Jahre  alt,  Wollweber  von  Schwandorf.  8.-26. 
V.  82  (Schick  Fall  18).  Angeborene  Phimose.  Vor  9  Jahren  Phimosen- 
operation.  Seit  1  Jahr  häutiger  Harndrang;  vor  V*  Jahr  bemerkte  Pat. 
an  der  Glans  eine  Verdickung,  die  allmählich  den  ganzen  vorderen  Teil 
des  Penis  einnahm.  Vor  3  Wochen  starke  Blutung,  die  von  selber  stand. 
—  Status :  Der  Penis  ist  in  einen  dicken  Kolben  verwandelt,  grösste  Cir- 
kumferenz  15  cm;  die  sehr  derbe  Vorhaut  lässt  sich  nicht  zurückziehen. 
Der  Schaft  ist  bis  fingerbreit  von  der  Symphyse  infiltriert.  Ingui- 
naldrüsen  beiderseits  verhärtet,  rechts  mandelgross,  links  kleiner.  — 
10.  V.  Amputatio  penis  galvanocaustica  dicht  vor  der  Symphyse;  unbe- 
deutende Blutung.  —  Präparat:  Vorhaut  und  Eichel  total  carcinoraatös ; 
Urethra  im  Gebiete  der  Eichel  zerstört,  weiter  nach  hinten  normal.    In 
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den  Corpora  cavernosa  penis  einige  verstreute  Carcinomknötchen,  die  mit 
dem  Priraärtumor  in  keinem  Zusammenhang  stehen.  —  Pat.  ist  IV2  Mo- 
nate nach  der  Operation  ohne  Recidiv  an  Altersschwäche  gestorben. 

26.  Georg  E.,  54  Jahre  alt,  Maurer  von  Schwaigern.  16.  XI.  bis 
22.  XU.  82.  Seit  12  Jahren  nach  einem  nicht  genauer  zu  ermittelnden 
Trauma  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  seit  dieser  Zeit  geht  auch  die 
Vorhaut  nicht  mehr  zurück.  Vor  ^/2  Jahr  bemerkte  Pat.  an  der  Eichel 
ein  kleines  Wärzchen,  das  langsam  an  Grösse  zunahm.  —  Status:  Die 
geschwollene,  aber  nicht  carcinomatöse  Vorhaut  lässt  sich  nicht  zurück- 
ziehen. Die  Eichel  trägt  einen  nussgrossen  Granulationsptropf,  der  aus 
der  Vorhautmündung  heraussieht;  der  Schaft  ist  intakt.  In  der  r.  und 
1.  Inguinalgegend  geschwollene  Drüsen  von  Bohnengrösse.  —  4.  XII.  Ope- 
ration. Spaltung  der  Vorhaut,  wobei  sich  zeigt,  dass  es  sich  um  ein  von 
der  Eichel  ausgegangenes  Carcinom  handelt.  —  Darauf  Amputatio  penis 
mit  dem  Messer  unter  Blutleere.  —  Verlauf  glatt,  abgesehen  von  einer 
geringen  Nachblutung  am  Tage  nach  der  Operation.  —  Nachtrag.  Pat. 
nahm  sich  ^/4  Jahr  nach  der  Operation  durch  Erhängen  das  Leben ;  kein 
Recidiv. 

27.  Jakob  Seh.,  49  Jahre  alt,  Lehrer  von  Emirhofen,  Kanton  Thur- 
gau.  18.  IL  bis  7.  III.  84  (Schick,  20.  Fall).  Angeborene  Phimose, 
Vor  mehreren  Jahren  acquirierte  Pat.  eine  Gonorrhoe,  die  nicht  vollständig 
ausheilte.  Vor  2  Jahren  bemerkte  er  eine  warzige  Geschwulst  am  Penis, 
die  entfernt  wurde,  aber  nach  3  Monaten  recidivierte.  —  Status:  Blumen- 
kohlartige 3  cm  lange,  1,5  cm  breite,  1  cm  hohe  Wucherung  am  Prä- 
putium, ausgehend  von  der  ümschlagstelle  des  letzteren  auf  die  Glans. 
Grosse  Aehnlichkeit  mit  spitzen  Condylomen;  Probeincision  ergiebt  Car- 
cinom. —  23.  IL  Amputatio  penis  galvanocaustica.  Abtragung  eines  4  cm 
langen  Stückes  ohne  Blutung.  2  ganz  geringe  Nachblutungen.  Glatter 
Verlauf.  —  Nachtrag.  Pat.  ist  11  Jahre  nach  der  Operation  (26.  V.  95) 
recidivfrei  an  Lungentuberkulose  gestorben. 

28.  Ludwig  C,  68  Jahre  alt,  Seiler  von  Ulm.  19.— 29.  IV.  89.  An- 
geborene Phimose;  seit  2  Jahren  warzige  Auswüchse  an  der  Eichel,  die 
abgeschnitten  immer  wieder  kamen.  —  Status:  Markstückgrosse,  grob- 
papilläre  Wucherung  auf  der  11  Seite  der  Glans,  auf  der  r.  Seite  5 — 6 
hauthornartige  Exkrescenzen :  Verdickung  und  Verhärtung  des  Schaftes 
bis  1  cm  über  die  Corona  glandis  hinaus.  Harnröhre  intakt.  Inguinal- 
drüsen  frei.  —  19.  IV.  Amputatio  penis  galvanocaustica  2  cm  hinter  der 
(^rona  glandis.  Infolge  Erektion  leichte  Nachblutung.  Glatte  Heilung. 
—  Nachtrag.  Pat.  wurde  am  30.  III.  89  wegen  Lippencarcinoms  operiert, 
er  starb  4  Jahre  nach  der  Penisamputation  (25.  V.  91)  an  Wassersucht 
(Herzleiden),  72  Jahre  alt.    Kein  Recidiv  an  Penis  und  Lippe. 

29.  Johannes  H.,  49  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Daj>ersheim.  10. — 28. 
X.  87  (Schick,  23.  Fall).  Vor  1  Jahr  erlitt  Pat.  einen  leichten  Stoss 
gegen  den  vorderen  Teil  des  Präputiums.    Die  kleine  Wunde  schloss  sich 
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Bicbt,  sondern  es  ging  ein  Knötchen  aus  ihr  hervor,  das  langsam  grösser 
wurde  nnd  geschwürig  zerfiel.  In  den  letzten  6  Wochen  schnelles  Wachstum 
unter  heftigen,  Tag  und  Nacht  andauernden  Schmerzen.  —  Status:  Das 
Carcinom  ist  vom  inneren  Blatt  der  Vorhaut  ausgegangen,  es  stellt  ein 
stinkendes  Geschwür  mit  unebenem  derbem  Grund  und  wallartigen  Rändern 
dar.  Die  Umschlagstelle  ist  carcinomatös ,  von  da  greift  der  Krebs  auf 
die  Eichel  und  l^/a  Querfinger  breit  auf  den  Schaft  über.  Auf  der  Dor- 
salseite ist  das  Präputium  perforiert  und  lässt  die  carcinoüiatöse  Eichel 
durchtreten.  Nach  hinten  ist  der  Prozess  stark  begrenzt.  Harnröhre  in- 
takt. Beiderseits  bohnengrosse  derbe  Inguinaldrüsen.  —  17.  X.  Amputatio 
penis  galvanocaustica  in  der  Mitte.  Urethroplastik.  Exstirpation  einer 
rechtsseitigen  Inguinaldiüse.  Mikroskopisch  Carcinom.  Glatte  Heilung. 
—  Nachti-ag.  Pat.  ist  9  Jahre  nach  der  Operation  (4.  XU.  96)  reci- 
divfrei  an  J^Iagenkrebs  gestorben. 

30.  Johann  Max  K.,  57  Jahre  alt,  Konditor  von  Biberach.  25.  IX. 
bis  11.  X-  88  (Schick,  24.  Fall).  Vor  25  und  10 Jahren  inficierte  sich 
Pat.  gonorrhoisch,  der  Prozess  heilte  beide  Male  aus.  Vor  4  Jahren  be- 
merkte er  ein  erbsengrosses  Geschwür  an  der  Glans,  das  seit  IVa  Jahren 
schneller  gewachsen  ist.  —  Status:  Schmerzen  in  Harnröhre,  Leisten- 
gegend und  Kreuz.  Starke  Gemütsdepression.  Die  Glans  ist  auf  das 
Doppelte  vergrössert  durch  ein  Blumenkohlgewächs,  das  eine  tiefe  Furche 
mit  nekrotischem  Gewebe  aufweist.  Die  Urethra,  deren  Orificium  zerstört 
ist,  mündet  0,5  cm  nach  vorn  vom  Sulcus  coronarius.  Vorhaut,  Corpora 
cavemosa  und  übrige  Urethra  frei.  Keine  Drüsenschwellung.  —  27.  IX. 
Amputatio  penis  galvanocaustica  1  cm  hinter  dem  Sulcus  coronarius  ohne 
Blutung.  Urethroplastik.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  ist  9V2  Jahre 
nach  der  Operation  (13.  11.   98)  recidivfrei  einem  Herzleiden  erlegen. 

IV.  Ohne  Recidiv  lebend. 

31.  Jakob  H.,  44  Jahre  alt,  Bauer  von  Vöhringen.  9.  IV.  bis  7.  V. 
69  (Schick,  5.  Fall).  Pat.  leidet  seit  2V2  Jahren  an  Urinbeschwerden, 
vor  Vh  Jahren  hatte  er  einen  Tag  lang  Retentio  urinae,  wobei  eine  Ver- 
härtung der  Eichel  konstatiert  wurde.  Mehi-fach  Abscesse  an  der  Vorhaut ; 
letztere  kann  seit  V*  Jal»r  nicht  mehr  zurückgezogen  werden.  —  Status: 
Kretin  mit  grosser  Struma.  Sehr  langer  Penis  (Taf.  11,  Fig.  1  a).  Die 
ödematöse  und  blaurot  verfärbte  Vorhaut,  welche  sich  nur  wenig  ver- 
schieben lässt,  bedeckt  eine  hühnerei grosse  Geschwulst.  Aus  der  Vorhaut- 
Öffnung  sehen  Carcinommassen  heraus,  die  scheinbar  der  Eichel  angehören. 
Die  Hamröhrenmündung  ist  nicht  aufzufinden,  das  Katheter  gelangt  in 
eine  mit  Tumormassen  ausgefüllte  Höhle.  Auf  der  Dorsalseite  1  cm  vom 
freien  Rand  der  Vorhaut  eine  eiternde  Fistel.  —  27.  IV.  Galvanokau- 
stische Amputation  eines  3  Zoll  langen  Stückes.  Die  Art.  dorsalis  penis 
muss  unterbunden  werden,  geringe  parenchymatöse  Blutung.  Glatte  Hei- 
lung. —  Präparat  (Taf,  II,   Fig.    Ib):    Das  amputierte  Stück   wird   von 
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der  Harnröhre  aus  aufgeschnitten.  Der  Ausgangspunkt  der  papillären 
Geschwulst  ist  das  innere  Blatt  der  Vorhaut;  von  ihm  greift  das  (^ar- 
cinom  stellenweise  auf  die  Eichel  über.  Diese  letztere  ist  durch  die  Ge- 
schwulst nach  hinten  gedrängt,  ihre  Spitze  liegt  hinter  der  Neubildung, 
und  ebenso  mündet  die  intakte  Harnröhre  in  den  von  Geschwulstmassen 
ausgefüllten  Präputialsack ,  der  die  geräumige  Höhle  vortäuschte.  Das 
äussere  Vorhautblatt  ist  stark  verdickt,  aber  nicht  carcinomatös.  Die 
Wucherung  fagt  aus  der  Oeffnung  des  Präputiums  hervor.  —  Nachtrag, 
Fat.  lebte  20  Jahre  nach  der  Operation  vollkommen  gesund.  Er  soll  noch 
am  Leben  sein,  doch  fehlen  genaue  Nachrichten. 

32.  Johannes  K.,  46  Jahre  alt,  Bauer  von  Hailfingen.  5.— 20.  II.  77 
(Schick,  13.  Fall).  Angeborene  Phimose.  Vor  1  Jahr  bemerkte  Pat. 
an  der  r.  Seite  der  Eichel  einen  erb  sengi'ossen  Knoten.  Seit  4  Wochen 
kommt  Eiter  aus  der  Vorhaut,  und  es  bestehen  heftige,  bohrende  Schmerzen. 
—  Status:  Unter  der  nicht  zurückziehbaren  Vorhaut  fühlt  man  eine 
derbe  Geschwulst.  Nach  Spaltung  des  Präputiums  zeigt  sich  ein  blumen- 
kohlartiges Gewächs,  das  von  der  Eichel  ausgeht  und  auf  das  innere 
Vorhautblatt  übergreift.  In  der  Substanz  der  Eichel  geht  das  Carcinom, 
wie  sich  später  am  Präparat  herausstellt,  bis  dicht  an  die  intakte  Harn- 
röhrenwand heran.  —  13.  II.  Amputatio  penis  galvanocaustica  ohne  Blu- 
tung. Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  lebt  noch,  22  Jahre  nach  der 
Operation.  Er  ist  68  Jahre  alt  und  vollkommen  gesund.  Eine  massige 
Verengerung  der  Harnröhrenmündung  macht  ihm  keine  Beschwerden. 

33.  Ludwig  E.,  52  Jahre  alt,  Gerichtsnotar  von  Oberndorf.  14. — 22. 
XII.  77  (Schick,  16.  Fall).  Vor  3  Jahren  bemerkte  Pat.  einen  linsen- 
grossen  Fleck  an  der  Eichel,  der  blätterig,  warzenähnlich  war  und  sich 
wenig  veränderte.  Erst  vor  V*  Jahr  änderte  das  Gebilde  plötzlich  seinen 
Charakter;  während  es  schnell  wuchs,  bildeten  sich  in  seiner  Umgebung 
W^ärzchen  und  entzündlich  gerötete  Partien.  Gleichzeitig  traten  erheb- 
liche Urinbeschwerden  und  sehr  heftige  Schmerzen  in  Eichel,  Damm  und 
Oberschenkel  auf.  Seit  3  Wochen  vermag  Pat.  den  Urin  nur  noch  in 
Tropfen  zu  entleeren.  —  Status:  Fast  die  ganze  Eichel  ist  von  einer  papillo- 
matösen  Wucherung  eingenommen ;  das  Orificium  ext.  urethrae  ist  stark  nach 
der  Unterseite  zu  verdrängt  und  zusammengedrückt.  Die  Vorhaut  ist 
nicht  carcinomatös.  Auf  ihrem  geröteten  inneren  Blatt  finden  sich  etliche 
trüb-weissliche  Flecken.  Inguinaldrüsen  nicht  vergrössert.  —  15.  XII. 
Amputatio  penis  galvanocaustica  1  cm  hinter  der  Glans.  Die  Art.  dors. 
penis  wird  unterbunden.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  9V4  Jahr  nach 
der  Operation  musste  wegen  Harnröhrenverengerung  eine  Urethroplastik 
gemacht  w^erden.  Pat.  lebt  noch  recidivfrei ;  seit  der  Operation  2IV2  Jahre 
verflossen. 

34.  Richard  W.,  39  Jahre  alt,  Steinhauer  von  Pochingen.  21.  XI. 
bis  4.  Xll.  86  (Schick,  21.  Fall).  Angeborene  Phimose ;  schon  in  der 
Jugend  häutige  Balanoposthitiden.    Vor  IV2  Jahren  wurde  wegen  Elephan- 
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tiasis  und  entzündlicher  Veränderungen  die  Circumcisio  vorgenommen, 
damals  war  nichts  von  Carcinom  zu  konstatieren.  Einen  Monat  später 
entstand  an  der  Glans  ein  kleines  Geschwür,  das  trotz  Aetzung  weiter- 
frass.  In  letzter  Zeit  besonders  Nachts  heftige  Schmerzen  in  der  vor- 
deren Hälfte  des  Penis.  —  Status :  2/3  der  Glans  sind  von  einer  grob- 
warzigen, hart  anzufühlenden  Neubildung  eingenommen,  die  in  die  Sub- 
stanz der  Eichel  eindringt.  An  einer  Stelle  überschreitet  die  Wucherung 
noch  um  einige  mm  die  Corona  glandis.  Inguinaldrüsen  beiderseits  in- 
filtriert. —  Amputatio  penis  galvanocaustica  hinter  der  Corona  glandis; 
2  Unterbindungen.  Urethroplastik.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat. 
lebt  noch  recidivfrei,  aber  lungenleidend  (S  t  e  i  n  h  a  u  s  e  r).  Seit  der  Ope- 
ration sind  12^/2  Jahre  verflossen. 

35.  Jakob  M.,  70  Jahre  alt,  Maurer  von  Grundsheim.  25.  U.  bis 
10.  lU.  89  (Sc  h  i  c  k ,  25.  Fall).  Vor  3/4  Jahren  bemerkte  Pat.  an  der 
Spitze  der  Eichel  einen  Knoten,  der  geschwürig  wurde  und  sich  rasch 
vergrösserte.  Die  anfangs  heftigen  Schmerzen  haben  in  letzter  Zeit  nach- 
gelassen. —  Status:  Die  Eichel  ist  in  einen  hühnereigrossen ,  deutlich 
papillären,  ulcerierten  Tumor  umgewandelt,  die  intakte  Vorhaut  und  Haut 
des  Penis  ist  zurückgedrängt.  Die  vordere  Hälfte  des  Schaftes  fühlt  sich 
inliltriert  an,  keine  Ulceration.  Die  Urethra  ist  frei.  Leichte  Schwellung 
der  beiderseitigen  Inguinaldrüsen.  —  2.  III.  Amputatio  penis  galvanocau- 
stica 1  cm  hinter  dem  Tumor  ohne  Blutung.  Excision  zweier  Drüsen  auf 
der  r.  Seite.  Glatter  Verlauf.  —  Nachtrag.  Pat.  lebt  noch  vollständig 
gesund  in  einem  Alter  von  80  Jahren.  Seit  der  Operation  sind  10  Jahre 
vergangen. 

36.  Joseph  Seh.,  71  Jahre  alt,  Zimmermann  von  Matzenbach.  25.  III. 
bis  6.  V.  90  (S  c  h  i  c  k ,  26.  Fall).  Angeborene  Phimose.  Vor  2V2  Monaten 
bildete  sich  aus  der  Vorhaut  eine  Geschwulst,  die  seitdem  stetig  und 
schnell  wächst.  —  Status ;  Wallnussgrosse ,  kleinhöckerige  Blumenkohl- 
geschwulst des  vordersten  Vorhautabschnittes.  Das  Carcinom  ist  auf  das 
Präputium  beschränkt  und  bedeckt  mit  überhängendem  Band  die  Harn- 
röhrenmündung. Rechts  eine  haselnussgrosse,  links  mehrere  bohnengrosse 
Inguinaldrüsen.  —  26.  IV.  Amputatio  penis  galvanocaustica  1  cm  hinter 
dem  Tumor  ohne  Blutung.  Urethroplastik.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag. 
Pat  lebt  noch,  80  Jahre  alt,  und  ist  jetzt,  9  Jahre  nach  der  Operation, 
vollständig  gesund. 

37-  Johannes  K,  63  Jahre  alt,  Weingärtner  von  Pfui lingen.  18.  Vll. 
bis  2.  VII.  90.  Angeborene  Phimose.  Seit  3  Jahren  leidet  Pat.  beim 
Wasserlassen  an  Brennen,  welches  in  letzter  Zeit  dadurch  noch  stärker 
geworden  ist,  dass  der  Urin  sich  hinter  der  engen  Vorhautmündung  an- 
sammelt. Vor  etwas  mehr  als  1  Jahr  bemerkte  Pat.  eine  Verhärtung  an 
der  Eichel.  —  Status:  Hochgradige  Phimose.  Präputium  gerötet  und 
geschwollen.  Auf  Druck  entleert  sich  aus  dem  Vorhautsack  trübe,  stin- 
kende Flüssigkeit.    Unter  dem  Präputium  ist  ein  derber  Tumor  deutlich 
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zu  fühlen.  Die  rechtsseitigen  Leistendrüsen  sind  haselnussgross,  verschieb- 
lich, links  finden  sich  nur  ganz  kleine  Dröschen.  —  20.  VII.  Amputatio 
penis  galvanocaustica  fingerbreit  hinter  der  Eichel  ohne  Blutung.  Urethro- 
plastik.    Exstirpation  der  rechtsseitigen  Leistendrüsen.    Glatter  Verlauf. 

—  Präparat:  Wallnussgrosse  Blumenkohlgeschwulst,  welche  vom  inneren 
Vorhautblatt  ausgegangen  ist  und  auf  die  Eichel  übergegriffen  hat.  Der 
Tumor  liegt  auf  der  Dorsalseite,  annähernd  median.  —  Nachtrag.  Pat. 
lebt  noch,  72  Jahre  alt  und  ist,  9  Jahre  nach  der  Operation,  vollständig 
gesund. 

38.  Bernhard  Seh.,  50  Jahre  alt,  Fuhrmann  von  Baiersbronn.  4.  bis 
21.  V.  91.  Vor  5  Jahren  bildeten  sich  ohne  bekannte  Ursache  auf  der 
Vorhaut  3  warzige,  schmerzhafte  Wucherungen ;  dieselben  wuchsen  lang- 
sam heran  und  wurden  durch  Cirkumcision  entfernt,  ein  linsengrosses 
Gebilde  blieb  am  Frenulum  zurück,  vergrösserte  sich  jedoch  kaum.  Vor 
1  Jahr  stellten  sich  die  Wucherungen  wieder  ein  und  nahmen  an  Grösse 
zu.  —  Status:  Haselnussgrosser  harter,  unempfindlicher,  papillärer  Tumor 
von  rundlicher  Gestalt  am  Frenulum,  der  bereits  auf  die  Eichel  überge- 
gangen ist.  Auf  dem  inneren  Vorhautblatt  ein  ähnliches  warzenförmiges 
Gewächs  von  Linsengrösse.  Ebenfalls  auf  dem  inneren  Vorhautblatt  ein 
etwas  anders  gearteter  Tumor  von  20-Pfenuigstückgrös8e ;  derselbe  ist 
weicher  als  die  beiden  anderen  und  stellt  eine  intensiv  gerötete  Efflores- 
cenz  mit  wallartigen  Rändern  dar.  —  15.  V.  Excision  unter  Blutleere. 
Die  dem  Präputium  angehörenden  Tumoren  werden  mit  dem  letzteren  ab- 
getragen ;  die  auf  der  Glans  sitzende  Geschwulst  wird  mittels  eines  bis  auf 
die  intakte  Harnröhre  dringenden  Keils  excidiert.    Naht.    Glatte  Heilung. 

—  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  bei  allen  3  Tumoren  un- 
zweifelhaftes papilläres  Plattenepithelcarcinom.  —  Nachtrag.  Pat.  lebt 
noch  gesund  und  recidivfrei-8  Jahre  nach  der  Operation. 

39.  Jakob  I).,  44  Jahre  alt,  Söldner  von  Baach.  16.  VI.  bis  17.  VII. 
92.  Angeborene  Phimose.  Seit  1  Jahr  Verhärtung  an  der  1.  Seite  der 
Vorhaut.  Vor  3  Monaten  Excision  der  haselnussgrossen  Geschwulst;  kon- 
tinuierliches Recidiv.  —  Status :  Auf  der  1.  Seitenfläche  der  Eichel  findet 
sich  ein  markstückgrosses ,  kleinhöckeriges  Geschwür  mit  aufgeworfenen 
Rändern,  das  auf  die  Vorhaut  übergreift.  Die  übrige  Eichel  befindet  sich 
in  einem  Zustande  lamellöser  Abschuppung  (Psoriasis) ,  ,an  einer  Stelle 
findet  sich  eine  erbengrosse  Erosion.  In  beiden  Leistengegenden  zahlreiche 
harte  Drüsen  bis  zu  Feuerbohnengrösse.  —  27.  VI.  Amputatio  penis  gal- 
vanocaustica V2  cm  hinter  der  Eichel.  Urethroplastik.  Ausräumung  beider 
Inguinalgegenden.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  lebt  noch  recidiv- 
frei  und  ist,  7  Jahre  nach  der  Operation,  vollkommen  gesund. 

40.  Adam  K..  42  Jahre  alt,  Wagnermeister  von  Freudenstadt.  25.  IV. 
bis  8.  V.  94.  Angeborene  Phimose.  Vor  IV2  Jahren  scheuerte  sich  Pat. 
das  Präputium  bei  einer  Bergtour  wund ,  der  kleine  Defekt  heilte  nicht, 
sondern   wurde   nach  V2  Jahr  grösser  und   schmerzhaft.  —  Status:    Der 


Ueber  das  Peniscarcinom  etc.  71 

Penis  ist  bis  an  die  Wurzel  geschwollen.  Nach  Spaltung  der  Vorhaut 
zeigt  sich,  dass  die  ganze  Eichel  bis  hinter  die  Corona  von  einem  Blumen- 
kohlgewächs eingenommen  ist.  Auf  der  1.  Seite  der  Glans  besteht  eine 
mit  Jauche  gefüllte  bohnengrosse  Höhle.  Der  Urin  kommt  zwischen  Eichel 
und  Vorhaut  hervor,  der  Urinabfluss  ist  etwas  behindert.  Beiderseits  je 
zwei  bohnengrosse  derbe  Inguinaldrüsen.  —  27.  IV.  Amputatio  penis  gal- 
vanocaustica.  Unterbindung  der  Art.  dorsal,  penis.  Urethroplastik.  Ent- 
fernung der  vergrösseiten  Inguinaldrüsen,  in  denen  vereinzelte  Krebsnester 
gefunden  werden.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  ist,  5  Jahre  nach 
der  Operation,  vollständig  gesund. 

41.  Jakob  H.,  58  Jahre  alt,  Händler  von  Gönningen.  30.  VIl.  bis 
5.  VIII.  94.  Angeborene  Phimose.  Seit  1  Jahr  besteht  ein  Knötchen  an 
der  Eichel.  In  letzter  Zeit  war  das  Urinieren  erschwert.  —  Status :  Hasel- 
nussgrosses,  weiches  Blumenkohlgewächs,  welches  der  Eichel  seitlich  auf- 
sitzt und  auf  das  innere  Vorhautblatt  übergreift.  Die  Urethra  ist  frei.  — 
31.  VIl.  Amputatio  penis  galvanocaustica  dicht  hinter  der  Eichel.  Urethro- 
plastik. Glatter  Verlauf.  —  Nachtrag.  Pat.  ist  jetzt,  4V2  Jahre  nach  der 
Operation,  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig. 

42.  Franz  P.,  67  Jahre  alt,  Förster  in  Aulendorf.  12.  IL  bis  2.  III. 
05.  Vor  8  Monaten  bemerkte  Pat.  ein  kleines  hartes  Knötchen  am  Prä- 
putium, das  sich  langsam  vergrösserte.  —  Status:  Zahlreiche  papilloma- 
töse  Wucherungen  auf  dem  inneren  Vorhautblatt;  dieselben  greifen  an 
der  Vorhautmündung,  besonders  links,  auf  das  äussere  Blatt  über.  Nach 
hinten  erstreckt  sich  der  Prozess  bis  zur  Umschlagstelle  und  dehnt  sich 
hier  stellenweise  auf  die  Oberfläche  der  Eichel  aus.  Es  bestehen  einige 
weissliche,  prominierende  Epithel  verdickungen  au  der  nicht  carcinomat(')sen 
Oberfläche  der  Glans,  besonders  auf  dem  hinteren  Abschnitte  derselben 
und  an  den  Stellen,  welche  krebsigen  Vorhautpartien  gegenüberliegen. 
Die  Uretiira  ist  frei.  —  13.  IL  Amputatio  penis  galvanocaustica  in  der 
Hitte.  Urethroplastik.  Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Pat.  lebt  noch  und 
ist,  4  Jahre  nach  der  Operation,  vollständig  gesund. 

43.  Joseph  W.,  38  Jahre  alt,  Dienstknecht  von  Riedhausen.  31.  I. 
bis  26.  IL  96.  Angeborene  Phimose.  Vor  V*  Jahren  entstand  auf  einer 
Seitenfläche  des  Penis  ein  Geschwür,  aus  dem  sich  l^rin  entleerte.  Das 
Geschwür  soll  dann  zugeheilt  und  erst  nach  V^  Jahr  wieder  aufgebrochen 
sein.  Seitdem  hat  es  sich  vergrössert,  und  es  wird  aller  Urin  hier  ent- 
leert. —  Status :  In  halber  Länge  des  Penisschaftes  tindet  sich  auf  beiden 
Seitenflächen  je  ein  2markstückgrosses  papilläres  Ulcus  mit  wallartigen, 
inliltriei"ten  Rändern.  Aus  dem  1.  Ulcus  sieht  die  carcinomatöse  P^ichel 
hervor,  hier  entleert  sich  sämtlicher  Urin.  Die  phimotische  Vorhaut  fühlt 
sich  derb  an,  und  ist  noch  an  einer  weiteren  Stelle  der  1.  Seitenfläche 
von  einem  kleinen  pilzförmigen  Geschwür  durchbrochen.  Der  Schaft  ist 
2 — 3  cm  von  der  Wurzel  noch  infiltriert.  In  beiden  Inguinalgegenden 
harte  bis  haselnussgrosse  Drüsen,   rechts  mehr  wie  links.    Beckendrüsen 
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'  frei.  —  5.  IL  Amputatio  penis  galvanocaustica  1  cm  hinter  der  Intiltra- 
tion.  ürethroplastik.  Ausräumung  der  beiderseitigen  Inguinaldrüsen,  welche 
rechts  weit  an  der  Saphena  herab  noch  stark  vergrössert  sind.  Glatter 
Verlauf.  —  Präparat:  Nach  Spaltung  der  Vorhaut  zeigt  sich  das  ganze 
innere  Blatt  mit  papillären  Wucherungen  bedeckt,  Eichel  und  Schaft  sind 
bis  2  cm  von  Durchtrennungsstelle  vollständig  carcinomatös.  Urethra  und 
Rest  der  Corpora  cavernosa  penis  frei.  —  Nachtrag.  Fat.  ist,  3^2  Jahr 
nach  der  Operation,  vollständig  gesund.  Er  verrichtet  schwerste  Arbeit 
als  Holzfäller. 

44.  Franz  K.,  59  Jahre  alt,  Bauer  von  Balingen.  20.  X.  bis  5.  XI. 
98.  Angeborene  Phimose,  die  von  Zeit  zu  Zeit  der  Sitz  von  Entzündungen 
war.  Im  22.  Lebensjahre  Gonorrhoe,  welche  ohne  Folgen  ausheilte.  Seit 
1  Jahr  traten  am  Penis  von  Zeit  zu  Zeit  schmerzhaft«  Abscesse  auf,  die 
incidiert  wurden  oder  durchbrachen  und  Fisteln  hinterlassen.  In  letzter 
Zeit  viel  Schmerzen.  —  Status:  Präputium  und  ein  Teil  der  Haut  des 
Schaftes  elephantiastisch  verdickt.  In  der  Mitte  der  Verdickung  ist  der 
Penis  von  einem  Kranz  feiner  Fisteln  umgeben,  die  stark  secernieren  und 
in  eine  weite  Höhle  führen.  In  beiden  Inguinalgegenden  zahlreiche  bis 
kirschgrosse,  harte  Drüsen.  —  21.  X.  98.  Operation:  Nach  vorgängiger 
Spaltung  der  Vorhaut  zeigt  sich  die  Eichel  intakt,  zwischen  beiden  Vor- 
hautblättern eine  grosse,  ringsherum  reichende  Höhle,  deren  Wände  mit 
feinen  papillomatösen  Wucherungen  bedeckt  sind.  In  diese  Höhle  führen 
die  Fisteln.  Amputatio  penis  galvanocaustica  an  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  hinteren  Drittels.  Ürethroplastik.  Ausräumung  beider  In- 
guinalgegenden. Glatte  Heilung.  —  Nachtrag.  Fat.  ist  zur  Zeit  noch 
recidivfrei. 

45.  Wilhelm  M.,  60  Jahre  alt,  Schreiner  von  Betra.  21.  X.  bis  19. 
Xll.  98.  Angeborene  Phimose.  Seit  V^  Jahr  harte  Geschwulst  unter  der 
Vorhaut,  die  sich  langsam  vergrössert.  —  Status:  Unter  der  sehr  ver- 
engten Vorhaut  fühlt  man  auf  der  r.  Seite  eine  haselnussgrosse  Verhär- 
tung, die  sich  mit  dem  inneren  Vorhautblatte  zu  verschieben  scheint.  Beider- 
seits erbsen-  bis  bohnengi-osse  Inguinaldrüsen.  —  29.  X.  Operation :  Spal- 
tung der  Phimose.  Es  findet  sich  eine  derbe,  warzige  Geschwulst  von 
Kleinhaselnussgrösse,  die  dem  inneren  Vorhautblatt  angehört  und  an  der 
Umschlagstelle  in  einer  Breite  von  1,5  und  einer  Länge  von  0.5  cm  auf 
die  Eichel  übergeht.  —  Amputatio  penis  galvanocaustica  2  cm  hinter  dem 
Sulcus.  Ürethroplastik.  Ausräumung  beider  Inguinalgegenden.  Verlauf 
durch  langwierige  Vereiterung  beider  Drüsen  wunden  gestört.  —  Nachtrag. 
Pat.  ist  V2  Jahr  nach  der  Operation  recidivfrei. 

46.  Adam  L.,  61  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Mägerkingen.  29.  XL  bis 
24.  XII.  98.  Pat.  hat  seit  5  Monaten  ein  Geschwür  an  der  Eichel,  das  erst 
langsam,  dann  schneller  gewachsen  ist.  —  Status:  Nussgrosses,  derbes 
Carcinom  der  Eichel,  kleinpapillär,  nach  hinten  stärker  wuchernd,  mehr 
granulationsartig.    Die  Vorhaut   ist  an  einer  kleinen  Stelle  an  dem  Car- 


Ueber  das  Peniacarcinom  etc.  73 

cinom  fixiert,  das  innere  Blatt  zeigt  aasgedehnte  weisse  Auflagerungen. 
Drüsen  nicht  vergrössert.  —  17.  Xu.  Amputatio  penis  galvanocaustica 
3  cm  von  der  Wurzel.  Urethroplastik.  Glatter  Verlauf.  —  Nachtrag. 
Pat.  ist  zur  Zeit  recidivfrei. 

47.  Johann  Georg  M.,  53  Jahre  alt,  Korbmacher  von  Lustnau.  13. 
XII.  98  bis  10.  I.  99.  Vor  ^4  Jahren  trat  eine  warzenähnliche  Bildung 
an  der  Vorhaut  auf,  die  langsam  wuchs  und  flach  V2  Jahr  geschwürig 
zerfiel.  Seit  14  Tagen  heftige  Schmerzen.  —  Status :  Die  ganze  vordere 
Hälfte  des  Penis  ist  derb  infiltriert.  1  cm  nach  hinten  von  der  Vorhaut- 
mündung,  aus  der  Carcinommassen  herausragen,  beginnt  ein  5markstück- 
grosses  Geschwür  mit  pilzförmig  überhängenden  Eändern  und  zerklüftetem 
Grund,  in  welchem  die  ebenfalls  ulcerierte  Oberfläche  der  Eichel  sichtbar 
ist.  Die  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  bis  zu  Nussgrösse  geschwollen.  — 
15.  XII.  Amputatio  penis  galvanocaustica  an  der  Wurzel.  Urethroplastik. 
Ausräumung  der  beiderseitigen  Leistendrüsen,  die  alle  den  oberflächlichen 
angehören.  Glatter  Verlauf.  —  Nachtrag.  Pat.  stellt  sich  V»  Jahr  nach 
der  Operation  recidivfrei  und  vollkommen  arbeitsfähig  vor.  ürinentleerung 
ungestört. 

48.  Johannes  K.,  54  Jahre  alt,  Schneider  von  Röthenberg,  OA.  Obern- 
dorf. 17.  V.  bis  10.  VI.  99.  Angeborene  Phimose.  Pat.  bemerkte  sein 
Leiden  erst  vor  8  Wochen  zufällig.  Er  beachtet  es  trotz  des  intensiven 
Gestankes  und  der  starken  Sekretion  wenig.  —  Status:  Kachektisches 
Aussehen.  Vorgeschrittenes  Carcinom.  Der  ganze  Penis  ist  bis  IV2  Quer- 
finger von  der  Symphyse  starr  infiltriert  und  blaurot  verfärbt.  Aus  der 
verengten  Vorhautmündung  sehen  granulationsartige  Geschwulstmassen 
hervor.  Auf  dem  Penisrücken  findet  sich  eine  thalergrosse  Perforation  in 
Gestalt  eines  Ulcus  mit  stark  gewucherten  wallartigen  Rändern  und  zer- 
klüftetem Grund;  eine  erbsengrosse  Perforation  von  ähnlichem  Aussehen 
findet  sich  an  der  Unterseite.  Die  Inguinaldrüsen  sind  beiderseits  kirsch- 
gross,  derb  infiltriert,  die  Beckendrüsen  sind  ebenfalls  vergrössert  zu 
tllhlen.  —  30.  V.  Das  Carcinom  wird  an  sich  für  inoperabel  gehalten 
wegen  der  weit  ins  Becken  hineinreichenden  Drtisenmetastasen.  Wegen 
der  Janchung  und  des  Gestankes  palliative  Amputatio  penis  galvanocau- 
stica tingerbreit  hinter  der  Grenze  des  Carcinoms.  Glatter  Verlauf.  — 
Präparat:  Das  Carcinom  hat  medullären  Charakter;  es  besteht  starke 
Wucherung  neben  starker  Neigung  zu  Zerfall.  Der  Bau  ist  durchweg 
papillär.  Die  Wucherungen  sind  sehr  weich  und  lassen  sich  stumpf  leicht 
auseinanderreissen.  Im  Innern  des  Carcinoms  finden  sich  zahlreiche  Er- 
weichungshöhlen, die  mit  schmierigem  Brei  angefüllt  sind.  Das  äussere 
Vorhautblatt  ist  frei;  das  innere  vollständig  carcinomatös ;  hier  sind  die 
Papillen  niedrig,  warzig,  ziemlich  derb.  Die  Eichel  ist  total  zerstört, 
die  Wucherungen  sind  auch  hier  ausgesprochen  papillär,  so  weit  sie  noch 
nicht  zerfallen  sind;  sie  sind  hoch,  haben  einen  schmalen  Stiel  und  wer- 
den nach  oben  breiter.    Das  ganze  Innere  der  Eichel  ist  von  einer  grossen 
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Erweichun^shöhle  eingenommen;  kratzt  man  den  reichlichen  Epithelbrei 
fort,  so  erkennt  man  an  den  Wänden  kleine,  ziemlich  derbe  Papillen.  Am 
Sulcus  retroglandularis  perforiert  das  Carcinom  die  Haut  auf  der  Dorsal- 
seite in  Gestalt  einer  pilzförmigen,  weichen  Wucherung,  deren  Papillen- 
struktur erst  auf  dem  Durchschnitt  klar  wird ;  die  Papillen  sind  hier  auf- 
fallend gross.  Der  rechte  Corpus  cavernosum  penis  ist  frei ;  im  linken  er- 
streckt sich  das  Carcinoth  bis  in  die  Nähe  der  Amputationsfläche  und  per- 
foriert etwas  vor  der  letzteren  die  Haut.  Auch  dieser  Herd  ist  innen 
erweicht ,  die  Wand  der  Höhle  ist  mit  papillären  Wucherungen  besetzt. 
Die  Urethra  ist  bis  zur  Höhe  des  Frenulum  in  die  Zerstörung  der  Eichel 
mit  einbegriffen,  im  übrigen  aber  frei,  ebenso  das  Corpus  cavernosum 
urethrae. 

49.  Stephan  E.,  71  Jahre  alt,  von  Binsdorf.  20.  bis  29.  XI.  99.  Be- 
ginn des  Leidens  vor  3  Monaten  mit  allmählich  zunehmender  Verenge- 
rung der  Vorhaut;  seit  einigen  Monaten  leidet  Pat.  an  Schmerzen  beim 
Urinieren.  —  Status :  Der  freie  Rand  der  Vorhaut  ist  erheblich  verengt, 
zeigt  eine  Reihe  narbiger,  radiär  gestellter  Einziehungen.  Nahe  dem 
Ansätze  des  Frenulums  fühlt  man  an  demselben  eine  etwa  linsengrosse, 
derbe,  druckempfindliche  Resistenz,  welche  eine  stecknadelkopfgrosse  Ge- 
schwürsfläche trägt.  —  24.  XI.  Spaltung  und  Abtragung  des  Präputiums ; 
Naht;  glatter  Heilungsverlauf.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab Carcinom.  — 

V.   Operierte,   deren   weiteres   Schicksal   nicht  be- 
kannt ist. 

50.  Elias  W.,  47  Jahre  alt,  von  Bieselsberg.  26.  1.  bis  2.  HI.  46. 
Angeborene  Phimose.  Seit  V2  Jahr  leidet  Pat.  an  Brennen  beim  Uri- 
nieren, ebenso  lange  bemerkt  er  eine  Schwellung  am  Präputium.  Vor 
4  Monaten  brach  die  Geschwulst  auf  der  r.  Seite  des  Schaftes  auf,  seit 
1  Monat  besteht  ausgedehnte  Ulceration.  —  Status :  Der  vordere  Teil  der 
Glans  und  ein  Teil  der  Vorhaut  sind  durch  eine  stark  wuchernde,  jauchende 
Neubildung  zerstört.  Auf  dem  Penisrücken  2  bohnengrosse  und  mehrere 
kleinere  Knoten  in  der  Haut  und  im  Unterhautzellgewebe;  Penisschaft 
weithin  infiltriert.  Stark  geschwollene  Leistendrüsen  auf  beiden  Seiten. 
Heftige  Schmerzen  bei  Tag  und  Nacht.  —  30.  I.  Amputatio  penis  mit 
dem  Messer  an  der  Wurzel.  Blutung  durch  Unterbindung  gestillt.  Urethro- 
plastik.  —  Präparat:  Vorderer  Teil  der  Glans,  des  Präputium  und 
der  Urethra  sind  vollkommen  zerstört  durch  ein  stark  wucherndes, 
ziemlich  derbes  Carcinom.  Urethra  und  Corpus  cavernosum  urethrae  im 
übrigen  gesund.  Corpora  cavernosa  penis  krebsig  infiltriert;  es  finden 
sich  auf  beiden  Seiten  zerstreute  Krebsherde  bis  dicht  an  die  Amputa- 
tionsstelle. Die  Knoten  in  der  Haut  und  im  Unterhautzellgewebe  sind 
central  erweicht.  —  Nachtrag.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  glatt. 
Die  stark  infiltrierten  Leistendrüsen  gingen  in  3  Wochen  fast  ganz  zurück, 
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blieben  aber  noch  fühlbar.  Pat.  soll  bald  nach  der  Entlassung  einer  inter- 
knrrenten  Krankheit  erlegen  sein,  doch  fehlen  sichere  Nachrichten. 

61.  Johannes  B.,  28  Jahre  alt,  Korbmacher  von  Seitingen.  9.  VIII. 
bis  17.  IX.  60.  Vor  7 — 8  Jahren  bildete  sich  ohne  vorausgegangene  In- 
fektion ganz  langsam  unter  Schmerzen  eine  Schwellung  des  Penis  aus, 
gleichzeitig  trat  Blut  im  Urin  auf.  3  Jahre  später  wurde  auswärts  der 
vordere  Penisabschnitt  amputiert.  Nach  2jähriger  Heilung  entwickelte  sich 
von  neuem  eine  Geschwulst,  die  nun  sehr  schnell  um  sich  griff.  —  Status 
(Taf.  IV,  Fig.  1) :  Vom  Penis  ist  nichts  mehr  vorhanden ;  an  seiner  Stelle 
findet  sich  ein  gänseeigrosses  Blumenkohlgewächs  von  unregelmässiger, 
lappisrer  Oberfläche ;  dasselbe  ist  von  blassroter  Farbe,  mit  Knoten  bedeckt 
und  secemiert  stinkende  Jauche.  Um  die  Neubildung  herum  findet  sich 
eine  tiefe  Furche,  in  welche  die  Sonde  5 — 6  cm  weit  eindringt;  umgeben 
ist  die  Furche  von  einem  derben,  mehrere  cm  breiten  und  hohen  Wall, 
dessen  Ränder  ausgefressen  sind.  Der  Urin  kommt  aus  der  Furche  her- 
vor oberhalb  des  Gewächses,  der  Katheterismus  gelingt  nicht.  Nach  ab- 
wärts greift  das  Carcinom  auf  das  Scrotum  über,  welches  namentlich  in 
der  Mittellinie  derb  infiltriert  ist  und  einzelne  zerstreute  Krebsknoten  in 
der  Haut  erkennen  lässt.  Drüsen  auffallend  wenig  vergrössert.  —  18.  VII. 
Operation :  Umschneidung  der  ganzen  erkrankten  Partie  mit  2  elliptischen 
Schnitten  und  Exstirpation  der  oberflächlichen  Teile  der  Geschwulst.  In 
der  Tiefe  gi'eift  die  Neubildung  auf  das  Schambein  über,  Excochleation. 
Da  das  Blumenkohlgewächs  ganz  der  Peniswurzel  angehört,  so  wird  diese 
frei  präpariert ;  die  Corpora  cavernosa  penis,  welche  auffallend  derb  sind, 
werden  unt^r  massiger  Blutung  weiter  nach  hinten  abgetragen,  als  das 
Corpus  cavernosum  urethrae,  welches  wie  die  Harnröhre  noch  in  grösserer 
Ausdehnung  intakt  ist;  schliesslich  werden  die  infiltrierten  Partien  des 
Scrotum  excidiert,  die  Hoden  bleiben  erhalten.  Der  Verlauf  war  durch 
ein  Erj'sipel  gestört,  gestaltete  sich  jedoch  schliesslich  normal.  Mit  gut 
granulierenden  Wunden  wurde  Pat.  am  17.  IX.  entlassen.  Weitere  Nach- 
richten fehlen. 

52.  Joseph  J.,  52  Jahre  alt,  Bierbrauer  von  Oberndorf.  7. — 31.  X.  73 
(Schick.  9.  Fall).  Vor  IV2  Jahren  bemerkte  Pat.  in  der  Nähe  des  Ori- 
ficium  urethrae  an  der  Unterfläche  der  Eichel  eine  lialbbohnengrosse  ver- 
härtete Partie.  Vor  V2  Jahr  trat  auch  auf  der  Dorsalseite  ein  Knötchen 
auf,  das  ulcerierte  und  in  die  Harnröhre  durchbrach.  Das  Urinieren  war 
in  letzter  Zeit  erschw^ert.  Die  Drüsenschwellung  hat  Pat.  schon  vor  der 
Peniserkrankung  bemerkt.  —  Status:  Präputium  und  Haut  des  Schaftes 
intakt.  Fast  die  ganze  Eichel  ist  zerstört  und  in  eine  zerklüftete  Ge- 
schwürsfläche  verwandelt.  Die  Neubildung  erstreckt  sich  am  Schaft  bis  zur 
vorderen  Grenze  des  hinteren  Drittels  nach  hinten  und  ist  hier  scharf  ab- 
gesetzt- Links  mehrere  stark  bohnengrosse  Leistendrüsen,  rechts  keine  ver- 
grösserten  Drüsen  zu  fühlen.  —  17.  X.  Amputatio  penis  galvanocaustica 
IV2  cm  hinter  der  Grenze  der  Neubildung.   Geringe  Blutung  mit  Galvano- 
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kauter  gestillt.    Nach  Heilung  der  Wunde  wurde  wegen  erheblicher  Harn- 
röhren Verengerung  eine  Urethroplastik  gemacht.  Weitere  Nachrichten  fehlen. 
63.  Albert  T.,  48  Jahre  alt,  Lakierer  von  Stuttgart.    11.  I.  bis  23. 

11.  76  (Schick,  11.  Fall).  Angeborene  Phimose.  Vor  IVa  Jahren  beobachtete 
Pat.  Blut  im  Urin  und  ein  Dünnerwerden  des  Urinstrahls.  Vor  ^/2  Jahr 
trat  eine  Verhärtung  der  Eichel  in  der  Nähe  der  Harnröhrenmündung  auf, 
die  sich  in  ein  auf  Eichel  und  Vorhaut  tibergreifendes  Geschwür^  ver- 
wandelte. Es  kam  zu  sehr  starker  Behinderung  der  Urinentleerung,  die 
schliesslich  nur  tropfenweise  vor  sich  ging;  mit  zunehmender  Ulceration 
trat  Erleichterung  ein.  —  Status :  Der  Penis  ist  in  einen  dicken,  staiTen 
Cylinder  verwandelt,  das  vordere  Ende  ist  von  einem  kraterförmigen, 
stinkenden  Ulcus  eingenommen,  aus  dessen  Tiefe  sich  der  Urin  entleert. 
Die  Infiltration  des  Schaftes  reicht  bis  fast  zur  Symphyse.  Beiderseits 
stark  geschwollene  Leistendrüsen.  —  15.  I.  Operation :  Spaltung  des  Scro- 
tums  in  der  Mittellinie  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge,  die  mittelst 
eines  Troikarts  durchgeführt  wird.  —  Amputatio  penis  galvanocaustica 
an  der  Wurzel.  Eine  Art.  dorsal is  blutet  und  wird  unterbunden.  Glatter 
Verlauf.  Entlassen  am  23.  II.  76.  Weitere  Nachrichten  waren  nicht  zu 
erhalten. 

VI.  Nicht  operierte   Peniscarcinome. 

54.  Theodor  H.,  45  Jahre  alter  Taglöhner.  21.  IX.  bis  14.  X.  53. 
Vor  Va  Jahr  trat  in  der  Mitte  des  Penis  an  dessen  unterer  Fläche  eine 
knotige  Verdickung  auf,  die  rasch  an  Grösse  zunahm.  —  Status:  Der 
ganze  Penis  ist  verdickt,  am  stärksten  in  der  Mitte  zwischen  Glans  und 
Symphyse,  wo  er  einen  Umfang  von  15  cm  hat.  Die  Urethra  und  ihre 
Umgebung  sind  als  kleintingerdicker  sehr  harter  Strang  bis  zum  Perineum 
hin  zu  fühlen.  Rechts  ein  grosses  Packet  „tiefer  Inguinaldrüsen",  links 
keine  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen.  Rapides  Wachstum.  Nach  3  Wochen 
war  der  Umfang  in  der  Mitte  des  Gliedes  von  15  auf  19  cm  gestiegen, 
diese  dickste  Partie  hatte  eine  Ausdehnung  von  9  cm  erreicht.  Inoperabel. 
—  Nachtrag.  Pat.  ist  am  3.  III.  54  gestorben.  Die  Gesamtdauer  des 
Leidens  betrug  1  Jahr, 

56.   Franz  Joseph  U.,   64  Jahre   alt,   Taglöhner   von  Simonsweiler. 

12.  II.  bis  11.  VIII.  56.  Angeborene  Phimose.  Beginn  des  Leidens  vor 
IV2  Jahren  mit  einer  Verdickung  des  Penisschaftes  und  einer  eiternden 
Fistel  auf  dem  Penisrücken.  Nach  V4  Jahr  griff  die  Neubildung  auf  die 
Eichel  über,  zugleich  begann  der  Urin  sich  aus  mehreren  Löchern  im 
mittleren  Schaftteil  zu  entleeren.  IV*  Jahr  nach  Beginn  des  I^eidens 
ging  das  Garcinom  auf  das  Scrotum  und  die  Umgebung  der  Peniswurzel 
über.  —  Status:  Der  Penis  ist  in  eine  unförmige,  von  Haut  entblösste 
Geschwulst  verwandelt,  die  Reste  der  Penishaut  sind  unterminiert  und 
von  Fisteln  durchbrochen.  Die  geschwürige  Oberfläche  des  Penis  ist  mit 
warzigen  Wucherungen  bedeckt;  die  Eichel,  sowie  die  Umschlagstelle  des 
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Präpatinm  sind  noch  zu  erkennen.  Die  Harnröhre  zeigt  1  cm  hinter  dem 
Orificiam  ext.  eine  Perforation.  Die  Hant  am  Mons  veneris  und  die  ganze 
Scrotalhant  mit  Ausnahme  der  untei*sten  Abschnitte  sind  derb  infiltriert 
und  von  Fisteln  durchbrochen.  Die  Hoden  sind  druckempfindlich  und  nicht 
mehr  frei  beweglich.  In  beiden  Leistengegenden  Drüsen  bis  zu  Taubenei- 
grösse.  —  3.  V.  Es  stösst  sich  ohne  Blutung  ein  grosses  Stück  der  Eichel 
ab.  Tod  in  zunehmender  Kachexie  bei  heftigen  Schmerzen  und  unter 
Longenerscheinungen  am  11.  VIII.  56.  —  Die  Sektion  ergab  ausgebreitete 
Lungentuberkulose,  keine  Metastasen  in  inneren  Organen.  Gesamtdauer 
des  Leidens  2  Jahre. 

56.  Friedrich  D.,  64  Jahre  alt,  Weingärtner  von  Willsbach.  24.  VI. 
bis  3.  VII.  67.  Vor  15  Jahren  wurden  dem  Pat.  3 — 4  höckerige,  him- 
beerartige Warzen  am  Präputium  entfernt,  welche  bis  zu  Bohnengrösse 
gewachsen  waren.  Pat.  blieb  dann  12  Jahre  frei.  Vor  3  Jahren  traten 
wieder  Verhärtungen  am  vorderen  Penisende  auf,  die  langsam  an  Grösse 
zunahmen.  Seit  ^/4  Jahren  sind  die  Leistendrüsen  geschwollen.  In  letzter 
Zeit  sind  sehr  heftige  Schmerzen  aufgetreten,  auch  Blut  im  Urin  wurde 
bemerkt.  —  Status:  Der  Penis  ist  ödematös,  um  das  Dreifache  verdickt. 
Nach  Incision  des  Präputium  zeigt  sich  auf  der  Eichel  eine  haselnuss- 
grosse,  gestielte,  himbeerartige  Geschwulst  und  neben  derselben  einige 
kleinere  von  gleichem  Charakter.  In  der  linken  Leistengegend  ein  faust- 
grosser,  ulcerierter,  sehr  druckempfindlicher  Drüsentumor  von  ebenfalls 
himbeerartiger  Oberfläche,  in  der  r.  Inguinalgegend  ein  hühnereigrosses, 
nicht  uiceriertes  Drüsenpacket.  Inoperabel.  —  Nachtrag.  Patient  ist  am 
4.  V.  68  unter  rapidem  Wachstum  der  Drüsenmetastasen  gestorben.  Die 
Gesamtdauer  des  Leidens  betrug  4  Jahre;  der  Tod  erfolgte  1^/4  Jahren 
nach  Beginn  der  Drüsenschwellung. 

67.  Wilhelm  H.,  25  Jahre  alt,  Buchdrucker  aus  Stettin.  11.  XI.  bis 
6.  XII.  68.  Anamnese  fehlt.  —  Status  (Taf.  IV,  Fig.  2) :  Der  Penis  ist 
auf  einen  6  cm  langen  Stumpf  reduciert.  Von  der  äusseren  Haut  sind 
nur  ah  der  Basis  und  an  der  Unterseite  noch  einzelne  Reste  erhalten,  der 
übrige  Teil  des  Schaftes  stellt  eine  ulcerierte  Geschwulstmasse  dar,  die 
sich  derb  infiltriert  anfühlt  und  stellenweise  tiefere  Defekte  mit  klein- 
höckerigem  Grund  und  derben,  pilzförmig  überhängenden  Rändern  auf- 
weist. Die  Geschwulst  reicht  bis  an  die  Peniswurzel.  Die  Harnröhre  ist 
perforiert,  der  Urin  entleert  sich  aus  einem  Spalt  auf  der  r.  Seite,  von 
dem  aus  noch  ein  kurzer  Gang  bis  zur  Spitze  des  Kegels  führt.  In  beiden 
Inguinal gegenden  derbe,  haselnussgrosse,  nicht  schmerzhafte  Drüsen.  Pat. 
lehnt  eine  Operation  ab.    Weitere  Nachrichten  fehlen. 

58.  Johann  B.,  49  Jahre  alt,  Taglöhner  von  Pfaffenweiler.  4. — 21. 
III.  75.  Vor  IV*  Jahren  bemerkte  Patient  eine  kleine  Schrunde  an  der 
Glans,  die  sich  zu  einer  schnell  wachsenden  Geschwulst  ausbildete.  ^1*  Jahre 
später  trat  Drüsenschwellung  auf.  —  Status:  Am  vorderen  Penisende 
eine  thalergrosse  Geschwürsfiäche  mit  erbsen-  bis  kirschgrossen  Promi- 
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nenzen,  in  welcher  Vorhaut  und  Eichel  aufgegangen  sind.  Die  Urethra 
mündet  in  einem  tiefen  kraterförmigen  Ulcus.  Die  Corpora  cavernosa  penis 
sind  bis  nahe  an  die  Wurzel  infiltriert,  das  Corpus  cavernosum  urethrae 
ist  in  seiner  vorderen  Hälfte  ebenfalls  infiltriert.  In  der  r.  Inguinalgegend 
eine  gänseeigrosse,  ulcerierte  Drüsengeschwulst,  links  mehrere  noch  nicht 
ulcerierte  haselnuss-  bis  taubeneigrosse  Drüsen.  Inoperabel.  Weiterer 
Verlauf  unbekannt. 

59.  Jakob  Seh.,  46  Jahre  alt,  Metzger  von  Schönaich.  29.  VII.  bis 
11.  VIU.  84.  Angebotene  Phimose.  Vor  8  Wochen  bemerkte  Pat.  eine 
Vergrösserung  der  Leistendrüsen,  die  Peniserkrankung  hatte  er  gar  nicht 
beachtet.  —  Status:  Doppelseitige  sehr  starke  Leistendrüsenschwellung, 
rechts  bereits  fistulös ;  starke  Jauchung  und  Neigung  zu  Blutungen.  Unter 
der  phimotischen  Vorhaut  eine  kleine,  druckempfindliche  Verhärtung  zu 
fühlen.  2.  VILL.  Da  die  Diagnose  Carcinom  nicht  sicher  ist,  wird  ein  Teil 
des  rechtsseitigen  Bubo  exstirpiert.  Es  zeigt  sich,  dass  es  sich  um  eine 
inoperable  Drüsengeschwulst  handelt.  Nach  Spaltung  der  Phimose  findet 
man  an  der  Unterseite  der  Glans  das  kleine  primäre  Carcinom,  welches 
kaum  die  Grösse  eines  silbernen  20-Pfg.-Stück8  hat,  sich  derb  anfühlt  und 
nicht  ulceriert  ist.  Desinficierende  und  desodorisierende  Verbände.  —  Nach- 
trag. Pat.  ist  bereits  14  Tage  nach  der  Entlassung  am  26.  VIII.  84  unter 
septischen  Erscheinungen  gestorben. 

60.  Christian  K.,  63  Jahre  alt,  Hausierer  von  Boll.  22.-26.  X.  94. 
Angeborene  Phimose,  die  vor  Jahren  operiert  wurde.  Vor  18  Jahren  hatte 
Pat.  einen  Tripper,  der  ausgeheilt  ist.  Vor  6  Wochen  hat  er  die  Penis- 
erkrankung bemerkt,  welche  ihm  bisher  fast  gar  keine  Beschwerden  ver- 
ursacht hat.  —  Status:  Die  Vorhaut  ist  nur  bis  zur  Mitte  gespalten,  so 
dass  nur  der  vordere  Teil  der  Glans  sichtbar  ist.  Derselbe  ist  carcino- 
matös  und  zeigt  ein  Geschwür  mit  zerfressenen  Rändern.  Links  und  rechts 
gänseeigrosse  Leistendrüsenpackete.  Inoperabel.  —  Nachtrag.  Pat.  ist  nach 
mehreren  kleineren  Blutungen  aus  dem  Penis  und  aus  der  ulcerierten  rechts- 
seitigen Drüsengeschwulst  am  16.  I.  95  an  einer  profusen  Blutung  ge- 
storben.   Gesamtdauer  des  Leidens  6  Monate. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I— IV. 

Taf.      I.  Die  Lj'^mphgefässe  des  Penis,  welche  mit  Umgehung  der  Leisten- 
drüsen direkt  zu  Beckendrüsen  führen. 

Blau  —  die   von  der   Eichel  stammenden  tiefen  Lymplibahnen. 
Kot  —  die  von  der  Harnröhrenschleimhaut  stammenden  Bahnen. 

Taf.    IL  Fig.  1  a.  Phimosencarcinora,   vom  inneren  Vorhautblatt  ausge- 
gangen (Fall  31). 

Fig.  1  b.  Dasselbe  Carcinom  nach  Spaltung  des  Praepütium. 
Fig.  2  a.   Blumenkohlgewächs,   vom   äusseren   Blatt   der  phimo- 
tischen Vorhaut  ausgegangen  (Fall  4). 
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Fig.  2  b.  Derselbe  Penis  auf  dem  Durchschnitt. 
Taf.  III.  Fig.  1.  Nicht  papillärer  Krebstumor  des  Glans  (Fall  2). 

Fig.  2.  Typisches  papilläres  Phimosencarcinom  mit  Perforation 

des  Präputiums  (Fall  19).    In  der  Tiefe  der  Perforation  sieht 

man  die  carcinomatöse  Eichel. 

Fig.  3  a.  Carcinom  der  Eichel  mit  langen  nadeiförmigen  Papillen. 

Mehrfache  Perforationen  im  Bereich  des  Schaftes  (Fall  1). 

Fig.  3  b.  Derselbe  Penis  auf  dem  Durchschnitt.     Kontinuierliche 

und  diskontinuierliche  Krebsherde  in  den  Corpora  cavernosa  penis. 

Fig.  4.  Kleinpapilläres  bis  warziges  Carcinom  der  Vorhaut  und 

der  Eichel  (FaU  21). 
Taf.  IV.  Fig.  1.  Sehr  vorgeschrittenes,  auf  Scrotum  und  Schambein  überge- 

g:angenes  Blumenkohlgewächs  mit  Zerstörung  fast   des  ganzen 

Penis  (Fall  51). 

Fig.  2.  Krebsgeschwür,  welches  den  Penis  bis  auf  einen  kurzen 

Stumpf  aufgezehrt  hat  (Fall  57).    Die  Sonde  steckt  in  der  mehr- 
fach perforierten  Harnröhre. 

Fig.   3.   Krebsgeschwür    mit  Andeutungen   papillärer   Struktur 

(Fall  20). 
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TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 

IL 

Ein  ^sabelkonkremeiit  Ton  Tanbeneigrösse. 

Von 

Dr.  Otto  Hahn, 

Assistenzarzt. 

Das  Zustandekommen  von  Konkretionen  des  Nabels,  als  Folge 
mangelnder  Reinlichkeit,  ist  nicht  selten.  Haben  wir  doch  oft  Ge- 
legenheit, bei  Untersuchungen  von  Kranken,  speziell  auch  bei  der 
Vorbereitung  zu  Operationen  in  der  Nabelgegend,  derartige  Spuren 
mangelhafter  Pflege  des  Körpers  zu  konstatieren.  Meist  sind  es  in- 
des nur  kleinere  Anhäufungen  von  Fremdkörperchen,  wie  Sand- 
kömern,  Kohlenpartikelchen ,  Staub,  von  den  Kleidungsstücken  ab- 
geriebene Fäden,  Haare,  Epidermisschuppen ;  dazu  das  Sekret  der 
verschiedenen  Hautdrüsen.  Selten,  dass  diese  Ansammlungen  über 
eine  bestimmte  Grösse  hinausgehen,  sich  tumorartig  zusammenballen 
und  einen  wirklichen  Fremdkörper  bilden.  Solange  die  Konkretionen 
noch  klein  sind,  machen  sie  keinerlei  Beschwerden  und  bleiben  also 
gewöhnlich  auch  von  ihrem  Träger  unbeachtet :  dass  aber  auch  grös- 
sere,  geschwulstformige    Bildungen    der  Art   unbemerkt,   und   zwar 
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jedenfalls  längere  Zeit  bestehen  können ,  beweist  der  nachstehende 
Fall,  wo  erst  die  sekundären  Entzündungserscheinungen  die  Auf- 
merksamkeit des  Pat.  wachriefen. 

Dieser  Fall,  den  ich  kürzlich  in  der  v.  Br  uns' sehen  Klinik  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  verdient  unser  Interesse  einmal  durch 
die  abnorme  Grösse  der  Konkretion,  sodann  aber  auch  in  differenzial- 
diagnostischer  Hinsicht,  und  dürfte  daher  einer  Mitteilung  wert  sein. 

Zunächst  führe  ich  kurz  die  Beobachtung  an. 

Es  handelt  sich  um  einen  43jährigen  Schreiner,  der  bisher  noch  nie 
ernstlich  krank  war,  nur  ab  und  zu  an  Katarrh  mit  Husten  und  Aus- 
\nirf  litt.  Seit  etwa  14  Tagen  bemerkt  Pat.  eine  Anschwellung  am  Nabel, 
und  zwar  mehr  nach  der  rechten  Seite  zu,  die  spontan  aufgetreten  sei. 
Am  Nabel  habe  er  vorher  nie  etwas  Besonderes  beobachtet.  Die  Schwel- 
lung wurde  schmerzhaft,  die  Haut  blieb  unverändert.  Seit  4  Tagen  ent- 
leere sich  Eiter  aus  dem  Nabel.  An  Gelbsucht,  Schmerzen  in  der  Leber- 
oder Magengegend  oder  Erbrechen  will  Pat.  nie  gelitten  haben;  Stuhl- 
und  Urinentleemng  normal. 

Stat.  praes. :  Grosser  hagerer  Mann,  in  massig  gutem  Ernährungs- 
zustand, Gesichtsfarbe  etwas  blass.  Die  Gegend  des  Nabels  und  nach 
rechts  von  diesem  ist  geschwollen,  die  Haut  unverändert.  Man  fühlt  da- 
selbst einen  wallnussgrossen ,  deutlich  in  seiner  Umgebung  abtastbaren 
Tumor,  glatt,  von  derber  Konsistenz.  Palpation  schmerzhaft.  Die  eigent- 
liche Nabelnarbe  ist  vorgewölbt,  die  Furche  zwischen  dieser  und  dem 
Nabelring  in  der  oberen  und  rechten  Seite  der  'Cirkumferenz  verstrichen ; 
dagegen  ist  die  untere  und  linke  Hälfte  der  Furche  erhalten.  Aus  dieser 
entleert  sich  ein  dicker,  grünlicher,  übelriechender  Eiter  in  geringer  Menge. 
Mit  der  Sonde  gelangt  man  ca.  2  cm  tief  nach  einwärts  und  rechts  hin- 
über. Ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  einem  inneren  Organ  ist  nicht 
nachweisbar,  das  übrige  Abdomen  weich,  sonst  nirgends  druckempfindlich. 

Ueber  den  Lungen  überall  voller  Schall.  R.H.U.  Giemen.  Auswurf 
schleimig,  enthält  keine  Tuberkelbacillen.  Im  Eiter  aus  der  Nabelöffnung 
ebenfalls  keine  Tuberkelbacillen,  keine  Aktinomyces,  dagegen  Streptokok- 
kenketten, neben  Eiterkörperchen,  Epithelzellen,  Fettsäurekrystallen. 

Nach  einigen  Tagen  Zunahme  der  Schwellung  und  Empfindlichkeit, 
entzündliches  Oedem  der  Haut.  Temperatur,  bisher  normal,  leicht  ge- 
steigert. Behufs  Freilegung  des  Eiterherdes  wird  vom  Nabel  aus  nach 
rechts  eine  quere,  2  cm  lange  Insision  gemacht.  Bei  einer  vorher  noch 
vorgenommenen  Untersuchung  mit  der  Sonde  kamen  im  Eiter  einige  weiss- 
liche  Bröckel  zum  Vorschein;  auch  nach  erfolgtem  Einschnitt  zeigen 
sich  einzelne,  bis  halbstecknadelkopfgrosse ,  flache,  weisslich  glänzende 
Partikel  im  ausfliessenden  Sekret.  In  der  Tiefe  der  Wundhöhle  wird  eine 
rundliche,  weisslich  schimmernde  Geschwulst  sichtbar,   die  sich  als  freier 
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Körper  erweist  und  mit  einem  scharfen  Löfifel  leicht  herausheben  lässt. 
Die  zurückbleibende  Wundhöhle  wird  von  einzelnen  Partikelchen  und 
Granulationen  vollends  gesäubert;  feuchte  Tamponade  und  Verband. 

Der  Heilungsverlauf  war  in  der  Folge  ein  ungestörter;  die  Wunde 
reinigte  sich  rasch,  alle  Entzündungserscheinungen  schwanden.  Pat.  wurde 
ganz  wiederhergestellt  entlassen. 

Der  extrahierte  Fremdkörper  ist  von  Taubeneigrösse ;  sein  Längs- 
und Querdurchmesser  beträgt  30 :  20  mm.  Die  Oberfläche  ist  etwas  un- 
eben, die  Farbe  gelblich  weiss.  Konsistenz  massig  fest,  brüchig.  Auf 
dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  der  Körper  aus  einer  etwa  3 — 4  mm 
dicken  gelblich-weissen  Schaale  besteht,  und  aus  einem  schwärzlichen  cen- 
tralen Teil,  der  ebenso  brüchig  ist,  nirgends  einen  härteren  Kern  erken- 
nen lässt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergab,  dass  der 
Tumor  aus  verhornten  Epithelzellen,  Fett,  Talgklumpen  bestand,  daneben 
zahlreiche  Staub-  und  Kohlenpartikel.  Der  dunklere  Kern  zeigte  ausser 
letzteren  Beimischungen  noch  ziemliche  Mengen  von  Wollfasern,  die  eine 
dunkelblaue  Farbe  hatten  und  dem  Inneren  des  Konkrements  hauptsäch- 
lich das  dunklere  Kolorit  verliehen.  Die  Schaale  dagegen  war  mehr  von 
grau-gelblicher  Farbe  und  deutlich  lamellös.  Hier  fanden  sich  auch  keine 
Wollfasern  mehr,  wohl  aber  reichliche  feine  Lanugo-Haare. 

Vorstehender  Fall  ist  vor  allem  durch  die  Grösse  des  Konkre- 
ments, das  die  eines  Taubeneis  besass,  erwähnenswert,  da  in  keinem 
der  anderen  in  der  Litteratur  auffindbaren  Fälle  diese  Grösse  beob- 
achtet w^urde.  Ein  weiteres  Interesse  bietet  sodann  die  diagnostische 
Seite  der  AflFektion,  auf  die  ich  später  zurückkommen  werde. 

Es  gelang  mir  noch  etwa  ein  Dutzend  Fälle  von  Konkretionen 
des  Nabels  in  der  Litteratur  aufzufinden,  welche  zum  grössten  Teil 
von  Ledderhose^)  und  P e r n i c e ^)  zusammengestellt  sind.  Unter 
denselben  finden  sich  3  Fälle  aus  der  V  o  1  k  m  a  n  n'schen  Klinik, 
bei  denen  es  im  Anschluss  an  bereits  längere  Zeit  bestehende  Kon- 
krementbildung  zur  Entwicklung  von  Carcinom  des  Nabels  gekommen 
war.  Im  übrigen  haben  die  erwähnten  Fälle  das  Gemeinsame,  dass 
die  Entstehung  des  Leidens  jeweils  auf  mangelhafte  Reinlichkeit 
zurückgeführt  wird,  wie  auch  in  unserem  Fall  der  Patient  nachträg- 
lich angab,  „dass  er  vielleicht  im  Sommer  ab  und  zu  einmal  ein 
Bad  im  Freien  genommen  habe.**  Dass  beim  Zustandekommen  dieser 
Konkremente   die    Konfiguration    des    Nabels  eine   Rolle    spielt,    ist 

1)  L  e  d  d  e  r  h  0  s  e.  Die  Chirurg.  Erkrankungen  der  Biiuchdecken.  Deutsche 
Chirurgie.  Lief.  45  b. 

2)  P  e  r  n  i  c  e.    Die  Nabelgeschwülste.  Halle.  1892. 
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augenscheinlich,  insofern  als  bei  einem  tiefen,  buchtigen  Nabel  mit 
engem  Ring  es  eher  zur  Ablagerung  und  Retention  von  Fremd- 
körpern kommt,  als  bei  einem  flachen,  kaum  eine  Mulde  bildenden, 
oder  gar  bei  vorgewölbtem  Nabel.  Ist  aber  einmal  eine  kleine  An- 
häufung vorhanden,  entweder  indem  ein  kleiner  Fremdkörper  sich 
in  die  Nabelöflfnung  hinein  verirrt  hat,  oder  durch  Ansammlung  von 
Staub  und  Schmutz,  die  sich  mit  abgestossenen  Epidermisschuppen, 
Haaren  und  dem  Sekret  der  Hautdrüsen  zu  einem  Konglomerat  ver- 
binden, so  ist  ein  Kern  gegeben,  der  wieder  mechanisch  weiter  wirkt 
und  um  den  sich  immer  neue  Schichten  aus  demselben  und  ähn- 
Uchem  Material  anlegen.  Dazu  kommen  noch  gelegentliche  Entzün- 
dungsprozesse,  durch  die  wiederum  die  Desquamation  des  Epithels 
und  die   Sekretion  der  Hautdrüsen  noch  stärker  angeregt  wird. 

Die  Zusammensetzung  der  Konkremente  besteht  meist  aus  Epi- 
thelzellen, Fettklumpen,  Fettsäurekrystallen,  Haaren  aus  der  Haut; 
überdies  Verunreinigungen,  die  von  aussen  hineingeraten  waren,  wie 
Staub,  Schmutz,  Fäden  und  Haare  von  der  Bekleidung.  Der  Kern 
wurde  einige  Male  aus  Hautfett  gebildet ;  einmal  fand  sich  als  Kern 
ein  Steinstückchen  bei  einem  Steinmetz,  in  einem  anderen  Fall  Kohlen- 
partikel. Um  diesen  Kern  liegen  dann  koncentrische,  lamellöse  Schich- 
ten aus  abgestossenen  Epidermiszellen,  Fett.  Auch  Beimischung  von 
Kalksalzen  ist  beobachtet,  wodurch  grössere  Härte  und  die  Bezeich- 
nung »Nabelstein*   bedingt  ist. 

Die  Grösse  der  Bildungen  schwankt  zwischen  Erbsen-  und  fast 
Taubeneigrösse. 

Was  den  Sitz  der  Konkretion  betrifft,  so  ist  dieser  meist  in  der 
Furche  zu  suchen,  die  zwischen  der  eigentlichen  Nabelnarbe  und  dem 
Nabelring  gelegen  ist.  Die  Ansammlung  kann  überall  in  der  Furche 
zu  Stande  kommen,  indem  sie  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  entwickelt 
und  allmählich  grösser  wird,  die  Furche  ausweitet  und  so  sich  ge- 
wissermassen  eine  Nische  bildet;  dem  Gesetze  der  Schwere  zufolge 
dürfte  jedoch  die  untere  Hälfte  der  Furche  die  bevorzugte  sein.  Die 
Nabelnarbe  selbst  ist  meist  flach  und  zeigt  keine  grösseren  Vertie- 
fungen, so  dass  grössere  Anhäufungen  in  ihr  nur  bei  abnormer  Bil- 
dung derselben  möglich  wäre. 

Nimmt  nun  der  in  der  Nabelfurche  sitzende  Fremdkörper  durch 
Anlagerung  weiteren  Materials  an  Umfang  zu,  so  wird  die  Nabel- 
narbe allmählich,  teilweise  oder  ganz  vorgewölbt,  wie  in  unserem 
Falle.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  der  Tumor  mehr  vor 
der  Nabelnarbe,  die  also   nach   hinten    gedrängt   ist,  während   nach 

G* 


84  0.  Hahn, 

vorne  der  Abschluss  durch  den  verengten  Nabelring  erfolgt.  Das 
Letztere  kommt  zu  Stande  einmal  bei  Personen,  die  plötzlich  stär- 
keren Fettansatz  aufweisen ,  wo  also  das  umgebende  Unt^rhautzell- 
gewebe  an  Masse  zunimmt,  der  Nabel  selbst  sich  immer  mehr  ver- 
tieft; ferner  bei  sekundären  entzündlichen  Affektionen,  die  einerseits 
die  Grössenzunahme  des  Konkrements  begünstigen,  andererseits  zu 
einer  Verengerung  des  Nabelrings  durch  Schwellung,  chronische 
Entzündung  und  Eiterung  mit  nachfolgender  narbiger  Schrumpfung 
führen.  Auf  diese  Weise  kommt  es  mitunter  zu  nahezu  völligem  Ver- 
schluss der  Nabelöffnung,  so  dass  nur  eine  kleine  Fistel  offen  bleibt, 
aus  der  sich  Eiter  von  üblem  Geruch  ,  vermischt  mit  Teilen  des 
Tumors  entleert. 

Um  noch  kurz  die  Diagnose  unseres  Leidens  zu  berühren,  so 
dürfte  dieselbe  auf  der  Hand  liegen  in  Fällen,  wo  schon  länger  eine 
Fistel  besteht,  wo  es  zum  Ausfluss  von  stinkendem,  mit  glänzenden 
Schuppen  und  grösseren  Geschwulststücken  vermischtem  Eiter  ge- 
kommen ist,  wo  man  schliesslich  schon  bei  der  blossen  Besichti- 
gung in  der  Tiefe  der  Nabelöffnung  das  Konkrement  findet.  An- 
dererseits kann  die  Diagnose  doch  einmal  grösseren  Schwierig- 
keiten begegnen.  In  unserem  Falle,  wo  nach  Angabe  des  Kranken 
das  Leiden  erst  14  Tage  bestehen  sollte,  und  vor  4  Tagen  Eiterung 
auftrat,  während  vorher  nie  etwas  Abnormes  am  Nabel  bemerkt 
worden  war,  fand  sich  ein  deutlich  abgrenzbarer  Tumor  am  Nabel 
und  rechts  von  diesem,  von  anfangs  unveränderter  Haut  bedeckt. 
Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  keine  Anhaltspunkte  für  Tu- 
berkulose, Aktinomykose  oder  eine  maligne  Neubildung.  Ein  Zu- 
sammenhang mit  Organen  der  Bauchhöhle  liess  sich  auch  von  der 
Hand  weisen.  Als  bei  der  Sondenuntersuchung  vor  der  Vornahme 
der  Incision  im  Eiter  sich  weisslich  glänzende  Partikel  fanden,  wurde 
die  Vermutung,  dass  es  sich  um  eine  solche  Konkretion  des  Nabels 
handle,  erweckt  und  weiterhin  zur  Gewissheit. 

Was  schliesslich  noch  die  spezielle  Differenzialdiagnose  zwischen 
einer  mit  Eiterung  einhergehenden  Konkretion  und  einer  fistulösen 
Atherom-  oder  Dermoidcyste  des  Nabels  betrifft,  so  kann  diese  unter 
Umständen  recht  schwierig  sein,  und  erst  nach  Entfernung  des  Tu- 
mors an  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  eines  Balges  eine  Unter- 
scheidung möglich  werden.  Wir  dürfen  V  i  1 1  a  r  s  ^)  Ansicht  eben- 
falls   beipfiichten,   dass  Nabelkonkremente    häufiger  mit   vereiterten 

1)  V  i  1 1  a  r.    Cit.  bei  L  e  d  d  e  r  h  o  s  e. 
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Dermoidcysten  verwechselt  und  in  der  Litteratur  unter  letzterer  Ru- 
brik angeführt  v^orden  sind,  wie  umgekehrt. 

Die  radikale  Therapie  kann  nur  in  der  Entfernung  des  Fremd- 
körpers bestehen,  die  in  den  meisten  Fällen  keine  Schwierigkeit 
machen  wird,  unter  Umständen  nach  vorheriger  Incision  des  ver- 
engten Nabelrings.  Bei  Komplikationen,  wie  Entzündung  in  der  Um- 
gebung, fortschreitender  Phlegmone  ist  entsprechend  ausgiebige  Spal- 
tung erforderlich.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers,  nach  welcher 
die  Eiterung  freien  Abfluss  hat,  wird  der  Rückgang  der  entzündlichen 
Erscheinungen  und  die  Ausheilung  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CfflRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


III. 


Ein  Fall  von  Anenrysma  der  Arteria  brachialis, 
geheilt  dnrcli  Exstirpation  des  Sackes. 


Von 

Dr.  Robert  Plattner, 

AB»i8tent  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

An  der  Innsbrucker  chirurgischen  Klinik  kam  im  Januar  1898 
ein  Fall  von  traumatischem  Aneurysma  der  Arteria  brachialis  zur 
Aufnahme,  der  als  kasuistischer  Beitrag  und  hinsichtlich  der  Art 
seiner  Behandlung  mitteilenswert  erscheint.  Für  dessen  Ueberlassung 
zur  Veröffentlichung  spreche  ich  Herrn  Prof.  v.  Hacker  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  Dank  aus. 

Fr.  D.,  ein  26  Jahre  alter  Fabrikarbeiter,  stürzte  am  5.  November 
1897  frühmorgens  beim  Jagen  mit  schrotgeladener  Doppelflinte  über  eine 
ca.  4  m  hohe,  felsige  Wand.  Hiebei  entlud  sich  der  Schuss  während  des 
Falles  so,  dass  die  Ladung  den  gebeugten,  linken  Oberschenkel  in  querer 
Richtung  streifte  und  vereinzelte  Schrotkörner  in  den  linken  vorgestreckten 
Oberarm  drangen.  Als  der  Verletzte  vom  Sturze  sich  erholt  hatte,  fand 
er  sich  in  Rückenlage  mit  gebrochenem  linken  Oberarme  unter  starker, 
angeblich  hellroter  Blutung  aus  demselben,  sowie  mit  einer  wenig  bluten- 
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den  OberschenkelwTinde  Tinterhalb  der  besagten  Wand.  Um  die  Oberarm- 
blutonj^  zu  stillen,  legte  er  sich  selbst  zur  Abschnürung  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  des  Oberarms,  eine  Hundeleine  über  Hemd  und 
Rock  in  mehrfachen  Touren  an,  wobei  er  die  Schnürung  und  Knüpfung 
mit  der  rechten  Hand  und  den  Zähnen  besorgte.  Von  Jagdgenossen  zu- 
thal  gebracht  und  nach  Kufstein  überführt,  fand  er  ca.  abends  8  Uhr 
Aufnahme  im  dortigen  Krankenhause  und  löste  nunmehr,  also  erst  nach 
über  12  Stunden  die  Strangulierung,  worauf  neuerdings  hellrotes  Blut 
aus  einer  Schussöflfnung  des  Oberarms  hervorquoll.  Bei  der  vom  Spital- 
arzte vort^enommenen  Reinigung  der  Oberschenkelwunde  wurden  dürre 
Blätter  und  Ziegenexcremente  entfernt  und  ein  antiseptischer  Verband 
angelegt.  —  Der  verwundete  Arm  wurde  wegen  hochgradiger  Schwellung 
durch  8  Tage  mit  essigsaurer  Thonerde  behandelt  und  auf  eine  Schiene 
gelagert;  dann  erst  konnte  man  2  Schrotkörner  fühlen  und  excidieren, 
sowie  den  Oberarm  zur  Heilung  seiner  Fraktur  in  einem  Dauerverbande 
tixieren. 

Nach  14  Tagen  wurde  der  Armverband  geöffnet,  an  der  Fraktur- 
stelle in  der  Oberannmitte  fand  sich  deutlich  fühlbarer  CaUus.  Damals 
nun  tiel  an  der  Innenseite  des  unteren  Oberarmendes  eine  pulsierende, 
flachkugelige  Geschwulst  auf,  welche  keinerlei  Zeichen  akuter  Entzündung 
bot  und  sich  im  Laufe  der  Tage  merklich  vergrösserte.  Da  endlich  im 
Waehstume  der  Blutgeschwulst  Stillstand  eingetreten  zu  sein  schien,  ver- 
liess  der  Pat.  am  7.  Dezemb.  1897  das  Spital  zu  Kufstein  mit  dem  Ent- 
schlüsse, entsprechend  dem  Rate  des  Arztes  sich  demnächst  operativer 
Behandlung  zu  unterziehen.  —  In  der  Folge  soll  sich  die  Geschwulst  all- 
mählich verkleinert  haben,  bis  Pat.  eines  Tages  wider  ärztliches  Verbot 
schwere  Arbeit  (Schmiedearbeit)  verrichtete ;  nach  einem  plötzlich  auftre- 
tenden, stechenden  Schmerz  üeng  die  Geschwulst  neuerdings  stärker  zu 
pulsieren  und  zu  wachsen  an.  Wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens 
derartiger  Fälle  und  im  Interesse  des  Unterrichtes  wurde  der  Kranke  an 
die  chirurgische  Klinik  gewiesen,  wo  er  am  24.  Januar  1898  aufgenom- 
men wurde. 

Status  praesens:  Pat.  ein  kräftiggebauter,  rauskelstarker,  wohlge- 
nährter Bursche.  Herz-,  Lungen-  und  Harnbefund  normal.  Ueber  dem 
Bicepsbauche  des  linken  Oberarmes  eine  ca.  8 — 10  mm  breite,  leicht  ver- 
tiefte, vielfach  unterbrochene,  cirkuläre,  braunrote  Strangmarke.  Im 
Salcus  bicipitalis  int.  drei  Quertinger  breit  über  dem  Epicondylus  eine 
güldenst ückgrosse,  flachkugelige,  oberflächlich  glatte,  von  normaler  Haut 
gedeckte  Vorwölbung,  welche  mit  dem  Radialpuls  isochrone  hebende  Be- 
wegung zeigt.  Am  unteren  Rande  derselben  eine  linsengrose,  braunröt- 
liche Narbe  —  die  Extraktionsstelle  eines  Schrotkornes.  Die  Haut  ist 
über  der  Geschwulst  nur  teilweise,  die  Geschwulst  auf  ihrer  Unterlage  in 
sehr  geringem  Grade  verschieblich.  Der  Palpation  erweist  sich  der  Tumor 
als  allseitig  den  Puls  fortpflanzende,   komprimierbare   Gefässgeschwulst 
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von  ca.  Wallnussgi'össe.    Bei  stärkerem  Druck  auf  dieselbe  ist  ein  deut- 
liches  Schwirren,  bei  vollständiger  Kompression  keine   Pulsation,  aber 

Fig.  1. 


,^' 


A  Abschnürungsfurche.     An  Aneurysma.     S  Schrotschusswunden, 
auch  kein  Radialpuls  fühlbar.    Durch  das  aufgesetzte   Stethoskop   hört 
man  ausser  dem  Pulsschlage  ein  eigentümliches  Rauschen,  das  bei  Druck 
auf  die  Art  brachialis  an  Stärke  verliert,  bei  plötzlicher  Aufhebung  des 
Druckes  mit  erhöhter  Gewalt  wieder  einsetzt. 

An  subjektiven  Symptomen  giebt  Pat.  ausser  dem  unheimlich  starken 
Klopfen  bei  Bewegungen,  Gefühl  von  Kriebeln  an  der  Medialseite  des 
Vorderarmes  bis  gegen  das  Handgelenk  an  —  Irritation  des  Nervus  cu- 
taneus  brach,  int.  major. 

Diagnose:  sackförmiges  Aneurysma  der  Art.  brachialis. 

Um  den  Vorderarm  gewissermassen  auf  die  Ausschaltung  des  für  ihn 
wichtigsten  Blutweges  vorzubereiten,  wurde  der  zuführende  Stamm  der 
Art.  brachialis  täglich  V2  Stunde  von  ärztlicher  Hand  so  komprimiert, 
dass  die  Pulsation  des  Aneurysmas,  sowie  der  Radialpuls  vollständig  ver- 
schwand. In  den  ersten  Tagen  hatte  der  Kranke  während  der  Kom- 
pression Parästhesien   (Empfindung  von  Taubheit  und  Kriebeln)   in  der 
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Hand  und  im  Vorderarme,  aber  schon  nach  einigen  Malen  verloren  sich 
dieselben  gänzlich.  Der  verständige  Pat.  besorgte  später  unter  ärztlicher 
Kontrolle  die  Kompression  mehrmals  täglich  selbst.  Unter  dieser  vorbe- 
reitenden Behandlung  nahm  die  Stärke  der  Pulsation  von  Tag  zu  Tag 
ab  und,  als  man  am  12.  Tage  zur  Operation  schritt,  konnte  man  daher 
bereits  mit  Sicherheit  eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Aneurysmahöhle 
erwarten. 

5.  Febr.  Operation  (Prof.  v.  Hacker):  Narkose  von  Billroth'scher 
Chloroformmischung.  Esmarch'sche  Blutleere.  Im  Sulcus  bicipitalis  int. 
^Tu-de  eine  ca.  14  cm  lange  Incision  der  Haut  über  die  Kuppe  des  Aneu- 
rysmas bis  in  die  Ellbogenbeuge  geführt,  wobei  die  Haut  wegen  teilweiser 
narbiger  Fixierung  praeparando  abgehoben  werden  musste.  Der  Nervus 
cutaneus  brach,  int.  major,  sowie  eine  schon  äusserlich  bläulich  durch- 
schimmernde grössere  Vene  mussten,  da  eine  Auslösung  aus  dem  Narben- 
gewebe ohne  Verletzung  nicht  möglich  schien,  durchtrennt  werden.  Nach 
Eröffnung  der  Fascie  überzeugte  man  sich  bald,  dass  der  Aneurysmasack 
mit  den  Nachbarorganen  fest  verwachsen  und  eine  eigentliche  Gefäss- 
scheide  nicht  zu  linden  war,  und  spaltete  daher,  um  über  den  Aneurys- 
masack und  die  abgehenden  Gefässe  Orientierung  zu  erlangen,  denselben 
in  der  Längsrichtung,  worauf  die  geschichteten  Thrombusmassen,  welche  den 
Sack  zu  drei  Vierteilen  erfüllten,  entfernt  wurden.  Es  zeigten  sich  nun 
in  der  Tiefe  der  Höhlung  eine  Anzahl  von  Gefässmündungen  (4 — 5),  unter 
denen  die  beiden  am  grössten  erscheinenden,  einander  gegenüberliegenden 
sich  als  Lumina  der  Stammgefässe  verrieten.  Mit  Hilfe  der  eingeführten 
Sonde  gelang  es  unschwer,  diese  auf  ca.  3 — 4  cm  Länge  freizupräpa- 
rieren.  Nach  deren  doppelter  Unterbindung  und  Durchtrennung  hieng 
das  Aneurj'sma  nur  mehr  an  seiner  Rückwand  und  wurde  dort  mit  Li- 
gatur der  gegen  die  Gelenkskapsel  ziehenden  Gefässchen  vollständig  ab- 
gelöst.    Hiebei  fand  sich  der  Nervus  medianus  hart  am  Aneurysma,  teil- 

Fig.  2. 


Aneurysmasack  aufgeschnitten. 
Z  zuführendes,  A  abführendes  Ende  der  Art.  brach. 

weise  bindegewebig  fixiert,  konnte  aber  unverletzt  abgelöst  werden.  Ein- 
legung eines  Jodoform-Drainstreifchens.     Fascien-  und  Hautnaht. 
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Nach  Abnahme  der  Esmarch'schen  Binde  rötete  sich  der  Oberarm, 
die  Gegend  des  Ellbogengelenks  und  die  Hand  schon  nach  einigen  Se- 
kunden ;  der  Diaphysenbereich  des  Vorderarms  aber  blieb  in  beängstigen- 
der Blässe,  bis  endlich  4 — oMinuten  später  auch  hier,  obschon  trägere  Cir- 
kulationszeichen  auftraten.  Aus  der  Wundhöhle  keine  Nachblutung.  Weder 
der  Radialpuls  noch  der  einer  anderen  Arterie  des  Vorderarms  konstatierbar. 

In  der  Voraussetzung  sorgfältiger  Gefässligatur  wurde  der  Arm  nur 
locker  mit  Jodoformgaze  und  Mullbinde  gedeckt  und  zur  Verhütung  jeg- 
licher Kompression  in  leichter  Beugestellung  in  eine  wohl  wattierte,  rin- 
nenförmige  Schiene  aus  plastischem  Filz  gebettet.  Um  die  anfangs  träge 
Cirkulation  der  Hand  zu  beleben,  lagerte  man  den  Arm  horizontal  und 
erwärmte  die  Hand  durch  eine  untergelegte  Wärmflasche.  Es  war  gut 
zu  unterscheiden,  wie  hiedurch  die  Rötung  lebhafter  wurde  und  auf  Druck 
sich  rascher  erneute. 

10.  Febr.  Verbandwechsel  zur  Kontrolle  der  Ernährungsverhältnisse 
in  der  Ellbogengegend.  Kürzung  des  Drainstreifchens.  Keine  W^undse- 
kretion.  Keine  Temperatursteigerung.  —  16.  Febr.  Jodoformstreifchen 
und  Schiene  werden  entfernt.  —  20.  Febr.  Die  Operations  wunde  vollstän- 
dig verheilt.  Freie  Beweglichkeit  des  Armes  und  der  Hand.  Ueber  der 
medialen  Weichteilwölbung  des  Vorderarms  ein  spannenlanger,  3  Quer- 
tinger  breiter,  anästhetischer  Bezirk.  Die  Hand  erscheint  in  graurötlicher 
Farbe  und  bei  Berührung  unzweifelhaft  kälter  als  die  andere;  wiederholte 
Messungen  mit  aufgesetzten  Hautthermometern  ergaben  eine  Temperatur- 
differenz von  nahezjQ  2  ^  C.  Der  Patient  selbst  giebt  an,  er  empfinde  fort- 
während Kälte  und  eine  eigentümliche  Schwäche  der  linken  Hand.  Ueber 
Hand  und  Vorderarm  kein  Puls  zu  linden.  —  24.  Febr.  Pat.  wird  bei 
vollständiger  Gebrauchsfähigkeit  und  nur  geringgradiger  Schwächung  der 
linken  oberen  Extremität  geheilt  entlassen  mit  der  Verordnung,  mehrmals 
täglich  mit  gestrecktem  Arme  und  gespreizten  Fingern  kreisförmige  Schleu- 
derübungen zu  machen.  —  Als  ich  im  November  1898  den  Mann  in  seiner 
Heimat  wieder  sah,  waren  ausser  der  glatten  Wund  vernarb  ung  noch  eine 
leichte  Schwächung  der  Muskulatur  im  linken  Vorderarme  und  eben  noch 
kenntliche  schmächtigere  Formen  der  linken  Hand  nachweisbar.  Der  anäs- 
thetische Hautbezirk  war  verschwunden  und  nur  in  kalter  Luft  machte 
sich  angeblich  in  der  linken  Hand  ein  stärkeres  Kältegefühl  bemerkbar. 
Pat.  verrichtete  wieder  nach  wie  vor  schwere  Arbeit. 

Im  gegebenen  Falle  die  Exstirpation  zu  rechtfertigen  und  im 
Allgemeinen  deren  Vorteile  gegenüber  den  anderen  Behandlungs- 
methoden hervorzuheben,  ist  wohl  überflüssig,  da  hierüber  bereits 
umfassende  Arbeiten  von  Kubier^),  D  e  1  b  e  t  ^)  u.  A.  vorliegen  und 

1)  E.  Kubier.  Ueber  die  Exstirpation  von  Aneurysmen.  Diese  Beiträge. 
1892.  Bd.  IX.  pag.  159. 

2)  Delbet.    Revue  de  chir.  1888,  1889.   —    Semaine  med.  1895.  Nr.  54. 
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die  Mehrzahl  der  heutigen  Chirurgen  ftir  die  totale  Entfernung  von 
Aneurysmen  peripherer  Gefässstämme  eintritt.  Wohl  aber  möge 
auf  gewisse  beachtenswerte  Vorteile  des  Operationsverfahrens  hin- 
jrewiesen  werden.  Schon  Delb et  (1889)  und  einige  Andere  rieten, 
der  Radikaloperation  der  Aneurysmen  unter  allen  Umständen  die 
präparatorische  Kompression  des  zuführenden  Gefassabschnittes  vor- 
auszuschicken. Auch  Kubier  teilt  einen  Fall  mit,  wo  Bruns 
(1890)  bei  einem  Aneurysma  der  Art.  poplitea  die  Heilung  durcli 
das  Kompressionsverfahren  anstrebte  und  erst,  nachdem  er  hievon 
keinen  Erfolg  sah,  nichtsdestoweniger  die  Kompression  und  zwar 
zur  Vorbereitung  der  Radikaloperation  einige  Zeit  fortsetzte.  Gerade 
zur  Zeit  nun,  als  an  der  v.  Hack  ersehen  Klinik  der  vorstehende 
Fall  von  Aneurysma  der  Art.  brachialis  in  Behandlung  stand,  lag 
eine  weitere  diesbezügliche  Mitteilung  von  G.  Zahn^)  unter  der 
Druckerpresse  und  erschien  10  Tage,  nachdem  obiger  Fall  operiert 
worden  war  (15.  Februar).  Zahn  tritt  hierin  ebenso  auf  das  Nach- 
«Irücklichste  für  die  präparatorische  Kompression  ein,  indem  er  deren 
Wert  mehrfach  begründet,  und  teilt  hierüber  einen  von  Heinlein 
(1890)  operierten  Fall  von  Aneurysma  der  Art.  femoralis  mit.  Es 
ist  jedoch  wohl  nicht  gleichgiltig,  welches  von  den  bekannten  Kom- 
pressionssystemen hiebei  befolgt  wird,  wie  Zahn  glaubt;  denn  in 
dem  Gedanken,  die  CoUateralbahnen ,  also  die  Vasa  comitantes, 
V.  musculorum  und  V.  nervorum  zu  erweitem,  ist  schon  die  For- 
derung gelegen,  diese  Gefässgebiete  von  jeglicher  Kompression  zu 
verschonen  und  den  Druck  möglichst  auf  den  zuführenden  Geiass- 
stamm  des  Aneurysmas  zu  beschränken.  Diesem  Erfordernis  wird 
die  Digitalkompression  unzweifelhaft  am  besten  gerecht,  während 
z.  B.  Toumiquets  mit  Peloten,  elastische  Ein wickelung  (lieid),  ebenso 
die  forcierte  Beugung  stets  eine  Kompression  auch  der  andern  Ge- 
fässe  des  betreffenden  Extremitätenquerschnittes  bedingen  und  zu 
venöser  Stauung  und  hiedurch  bedingter  weiterer  arterieller  Cirku- 
lationshemmung  führen.  Am  ehesten  würde  noch  Stangenkompres- 
sion der  Digitalkompression  an  Verwendbarkeit  nahekommen,  sie  ist 
aber  nur  in  wenigen  Fällen  durchführbar  und  stets  besser  und  ein- 
facher durch  die  Digitalkompression  zu  ersetzen. 

Auch  in  der  Nachbehandlung  ist  es  erforderlich,  das  Augenmerk 
auf  ungehemmte  coUaterale  Cirkulation  zu  richten  und  die  Erwei- 
terung der  übrigen  Blutwege   zu    begünstigen.     Zu    diesem  Zwecke 

1)  G.  Zahn.    Zwei  Fälle  von  operativ  geheilten  Aneurysmen  der  unteren 
Extremität.  Münch.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  7. 
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sind  komprimierende  Verbände  zu  vermeiden,  was  begreiflicherweise 
gewissenhafte  Blutstillmig  bei  der  Operation  voraussetzt.  Die  Ex- 
tremität wird  zweckmässig  in  leichter  Beugehaltung  auf  eine  hori- 
zontale Ebene  gelagert,  der  Gefässtonus  in  der  Peripherie  durch 
äussere  Erwärmung  (Wärmflasche)  herabgesetzt  und  das  Extremi- 
tätenende, soweit  möglich,  für  massige  aktive  Bewegung  freigegeben. 
Vielleicht,  dass  nach  Ausheilung  der  Operationswunde  auch  metho- 
dische Schleuderübungen  durch  centrifugale  Blutverteilung  die  Er- 
weiterung der  coUateralen  Blutwege  zu  begünstigen  vermögen.  Wenn 
auch  diese  Massnahmen  in  der  Nachbehandlung  zunächst  nicht  so 
sehr  dazu  bestimmt  sind,  etwa  Gewebsnekrosen  zu  verhindern,  so 
sollen  sie  doch  die  Ernährungsstörungen,  Atrophien  vermindern  imd 
das  lästige  Kälte-  und  Schwächegefühl  beheben  helfen. 

Schliesslich  sei  noch  in  dem  oben  angeführten  Falle  auf  eine 
interessante,  durch  Zeugen  bestätigte  anamnestische  Angabe  hinge- 
wiesen, nach  der  der  Verunglückte  wegen  starker,  hellroter  Blutung 
um  den  Oberarm  eine  Schnur  knüpfte,  welche  ununterbrochen  durch 
12  Stunden  den  Arm  strangulierte  und  für  diese  Zeit  jegliche  weitere 
Blutung  behob.  Nach  den  noch  heute  geltenden  Annahmen  ist  das 
Zeitmaximum,  in  welchem  eine  Extremität  die  Esmarch'sche  Blut- 
leere noch  ohne  Nachteil  verträgt,  im  Allgemeinen  3  Stunden.  Ob- 
schon  nun  die  Schnünmg  über  Rock  und  Hemd  einer  Esmarch'- 
schen  Leere  nicht  vollständig  gleichkam,  so  fordert  doch  die  ausser- 
ordentlich lange  Dauer  der  obengeschilderten,  allen  Anzeichen  nach 
sehr  hochgradigen  Cirkulationseinschränkung  zu  Nachprüfimg  und 
weiteren  Beobachtungen  auf. 
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AUS   DER 

STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 


IV. 

lieber  Osteogenesis  imperfecta. 

Von 

Dr.  Scheib, 

früherem  Assistenten  der  Eüiuik. 
(Hierzu  Tafel  V— VI.) 

In  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  wurde  am  28.  IX.  98 
ein  sechswöchentliches  Kind  aufgenommen,  welches  ein  ausserordent- 
lich auffallendes  Bild  von  Skelettveränderung  darbot.  Aus  der  Kran- 
kengeschichte sei  kurz  das  zum  Verständnis  des  Falles  Notwendigste 
angeführt : 

Das  am  14.  VIII.  98  geborene  Kindchen  wurde  am  28.  IX.  98  durch 
die  Behörden  seiner  Heimat  den  Eltern,  welche  das  Kind  als  .,Maul- 
wurfsmensch'^  auf  Jahrmärkten  ausgestellt  hatten,  weggenommen  und  der 
Strassburger  chirurgischen  Klinik  übergeben.  In  der  Familie  der  Eltern 
soll  kein  Kropf  oder  eine  Missbildung  vorgekommen  sein.  Der  Vater  soll 
brustleidend  und  Potator  sein.  Die  Mutter  macht  einen  etwas  blöden 
Eindi-uck ;  an  ihr  sind  Zeichen  von  früherer  Rhachitis  nicht  nachzuweisen, 
auch  besteht  kein  Kropf.  Sie  hat  ausser  unserem  Patienten  fünf  Kinder 
geboren.  Das  erste  Kind,  von  einem  anderen  Vater  stammend,  litt  gleich 
nach  der  Geburt  an  Augenfluss.  Ein  Auge  soll  ausgelaufen  sein.  Die 
Mutter  hatte  damals  Brennen  beim  Wasserlassen  und  Scheidenausfluss. 
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4  Monate  nach  der  ersten  Geburt  erfolgte  eine  Fehlgeburt  im  3.  Monat. 
Die  übrigen  Kinder  kamen  innerhalb  6  Jahren  zur  Welt.  Die  Schwanger- 
schaft dauerte  immer  über  9,  einmal  bis  10  Monate.  Die  Kinder  waren 
gesund,  lernten  früh  laufen.  Bei  keinem  war  eine  Missbild ung  vorhanden. 
Mit  3  Jahren  sollen  alle  an  Hautgeschwüren  gelitten  haben,  die  jedoch 
bald  wieder,  von  selbst  verschwanden.    Unser  Patient  kam  zur  Welt  nach 

9  Monaten  und  14  Tagen,  nach  einer  ganz  normalen  Schwangerschaft  in 
der  Gebärabteilung  des  Mühlhauser  Spitals.  Ich  konnte  mich  bei  dem 
die  Geburt  damals  leitenden  Arzte  über  den  Verlauf  derselben  genau  in- 
formieren. Die  Geburt  sei  vollständig  normal  ohne  manuellen  oder  in- 
strumenteilen Eingriff  verlaufen;  es  soll  ziemlich  viel  Fruchtwasser  abge- 
gangen sein.  Die  Placenta  sei  vollständig  normal  gewesen.  Es  seien 
sofort  die  verkrümmten  Glieder,  die  Kleinheit,  der  ausserordentlich  starke 
Haarwuchs  und  die  fast  kohlenschwarze  Hautfarbe  aufgefallen.  Das  Kind 
habe  munter  getrunken  und  geschrieen.     Auffällig  war,  dass  während  der 

10  Tage  lang  dauernden  Beobachtung  sich  keine  ikterische  Hautfärbung 
entwickelt  habe.  Das  Kind  bekam  schon  beim  Verlassen  des  Spitals  die 
Flasche,  angeblich  weil  die  Mutter  nicht  Milch  genug  hatte.  Nach  der 
vierten  Woche  wurde  es  hauptsächlich  mit  Brei  genährt. 

Status  (s.  Taf.  V,  Fig.  1) :  Aeusserst  kleines  und  abgemagertes  Wesen. 
Hautfarbe  am  ganzen  Körper  stark  braun,  an  Stirn  und  oberem  Teil  der 
Wangen  geradezu  schwarz.  Langes  schwarzes  Kopfhaar,  starker  schwärz- 
licher Lanugo  am  ganzen  Körper,  besonders  stark  auf  der  Stirn,  auf  den 
Streckflächen  der  Extremitäten  und  am  Rücken.  Der  Kopf  ist  im  Ver- 
hältnis zum  übrigen  Körper  sehr  gross,  sämtliche  Fontanellen  sind  sehr 
weit.  Von  der  Hinterhauptsschuppe  lassen  sich  einzelne  inselförmige  Stücke 
gegeneinander  verschieben.  Die  Seitenfontanellen  sind  weit  offen.  Das 
Gesicht  ist  nicht  kretinenhaft,  aber  voller  Falten  und  Runzeln.  Der  Nasen- 
rücken ist  etwas  abgeplattet.  Fettpolster  ist  nirgends  vorhanden,  Mus- 
kulatur ist  äusserst  dürftig  entwickelt.  Die  Extremitäten  sind  säoitlich 
verbogen  und  zeigen  Verdickungen  an  den  Knickungsstellen.  Das  beige- 
gebene Bild  (Taf.  V,  Fig.  1),  welches  am  zweiten  Tage  nach  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  angefertigt  wurde,  illustriert  die  Verhältnisse  ziemlich  gut. 
An  Brust-  und  Unterleibsorganen  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Das 
Kind  schreit  mit  lauter  Stimme  und  trinkt  kräftig. 

In  den  vier  ersten  Wochen  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  trank  P. 
kräftig  und  nahm  an  Gewicht  zu  (von  3100  bis  3300).  In  der  fünften 
Woche  bildete  sich  über  dem  linken  Parietale  ein  Abscess,  der  sich  bald 
von  selbst  entleerte.  Acht  Tage  darauf  begann  der  Kopf  dicker  zu  werden ; 
besonders  die  linke  Temporalfontanelle  bauchte  sich  hydrocephalisch  vor. 
Der  Umfang  des  Kopfes  nahm  innerhalb  acht  Tagen  um  3  cm  zu.  Vier- 
zehn Tage  nachher  war  diese  Anschwellung  wieder  vollständig  zurück- 
gegangen. Von  dieser  Zeit  an  magerte  das  Kind  ab;  es  nahm  fast  gar 
keine  Nahruns:   mehr.     In  der  letzten  Woche  vor   dem   Exitus  bestand 
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Durchfall  und  Erbrechen.   Gewicht  betrug  noch  1900  gr.   Am  12.  XI.  Exitus. 

Sektion  (Herr  Prof.  v.  Recklinghausen):  Kleine  Leiche,  Kopf  im 
Verhältnis  zum  übrigen  Körper  zu  gross,  Bauch  sehr  breit,  Thorax  stark 
gewölbt.  Behaarung  auffallend  stark,  besonders  auffallend  das  sehr  dichte, 
braunschwarze,  bis  4^J2  cm  lange  Kopfhaar.  Haut  ist  mager  und  dünn, 
sodai^s  die  Rippen  in  der  ganzen  Länge  durchscheinen,  sodass  ferner  vom 
Rumpf  zum  Oberarm  und  Oberschenkel  die  Haut  sich  in  grossen  Falten 
erhebt,  und  zwar  sind  diese  auf  der  konkaven  Seite  der  Glieder  gelegen 
d.  h.  sie  verlaufen  am  Ann  über  das  Ellenbogengelenk,  am  Bein  entspre- 
chend dem  Kniegelenk  zum  Unterarm  resp.  Unterschenkel.  Die  Extremi- 
täten sind  stark  gebogen.  Während  an  den  Armen  die  stärkste  Krüm- 
mung über  dem  Ellenbogengelenk  gelegen  ist  und  hier  nur  eine  Streckung 
bis  UK)^  zu  erreichen  ist,  liegt  die  stärkste  Krümmung  an  der  unteren 
Extremität  in  der  Mitte  der  Unterschenkel,  und  zwar  springt  zu  beiden 
Seiten  die  Tibia  mit  einer  Kante  vor,  einen  Winkel  von  etwa  110^  bil- 
dend. Die  Haut  über  dieser  Kante  ist  weisslich  verfärbt.  Die  Oberschenkel 
sind  beiderseits  sehr  kurz,  sehr  stark  gekrümmt  und  zwar  links  ganz 
nach  aussen  und  hinten,  rechts  mehr  direkt  nach  aussen. 

An  Hals  und  Brust  linden  sich  leichte  Epiderraisabschuppungen ;  hier 
keine  Behaarung,  jedoch  starke  Behaarung  an  der  Hinterseite  und  zwar 
am  stärksten  in  Schulterhöhe,  am  Steiss,  Kreuzbein  und  Hinterbacken, 
dann  setzt  sich  dieselbe  fort  über  Schulter  und  Oberschenkel  und  ist  noch 
sehr  stark  auf  den  beiden  Armen  und  Unterschenkeln  (hier  noch  Haare 
von  7  mm  Länge).  Auf  der  Dorsalseite  des  Fusses  und  der  Hand  sind 
noch  äusserst  feine,  kurze  Härchen  vorhanden. 

Zwei  cm  über  dem  Anus  findet  sich  eine  grosse  Fovea  coccygea,  in 
welcher  die  Haare  spärlich  sind.  Die  Dornfortsätze  sind  sämtlich  leicht 
durchzufühlen,  dabei  ist  leicht  zu  konstatieren,  dass  der  Dornfortsatz  des 
ersten  Sacralwirbels  doppelt  ist;  beim  letzten  Lendenwirbel  ist  derselbe 
Befund  fraglich. 

Der  Schädel  ist  ausserordentlich  beweglich,  man  fühlt  derbe  und 
weiche  Stellen,  letztere  sind  am  Hinterhaupt  sehr  stark  ausgeprägt.  Die 
grosse  Fontanelle  ist  ungemein  gross,  nach  vorn  ist  noch  eine  Lücke  im 
Stirnbein  bis  auf  2  cm  zu  verfolgen.  Die  Kranznaht  ist  sehr  stark  aus- 
geprägt und  sehr  zackig.  Der  obere  und  hintere  Teil  des  Stirnbeines  ist 
durch  melirere  Knochenplatten  gebildet,  deren  Rand  weiss,  deren  mittlerer 
Teil  gerötet  erscheint.  Weit  stärker  sind  diese  Knochenspangen  ausge- 
prägt an  den  Seitenwandbeinen.  Um  die  Tubera  sind  die  Seitenwand- 
beine  fast  wie  gewöhnlich  beschaffen,  nur  aussen  stark  gerötet.  Dieser 
solide  Teil  misst  6  cm  in  der  Höhe,  5  cm  im  sagittalen  Durchmesser. 
Der  häutige  Teil  mit  den  Knochenspangen  ist  sehr  leicht  einzudrücken, 
dasselbe  ist  auch  der  Fall  mit  dem  unteren  Parietale,  der  2V2  cm  beträgt. 
Die  seitliche  Fontanelle  ist  bis  auf  1  cm  beiderseits  verbreitert.  Die 
Schuppe  des  Schläfenbeines  ist  ebenfalls  beweglich   und  leicht  gegen  die 
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Wurzel  des  Felsenbeines  abzuknicken.  Die  Stirnbeine  haben  starke  Tu- 
bera  mit  deutlichem  Griptel  und  sind  im  ganzen  fest.  Am  Hinterhaupt 
findet  sich  ebenfalls  die  Schuppe  fest  mit  etwas  difformem  und  zackigem 
Rande.  An  der  rechten  Hälfte  der  Schuppe  ist  eine  Knochenplatte  leicht 
beweglich  und  unschwer  gegen  den  Basalteil  abzuknicken. 

Bei  der  Entfernung  des  Schädeldaches  findet  sich  am  unteren  Ende 
der  Kranzfurche  rechts  eine  kleine  Einsenkung  in  die  beiden  mittleren 
Schädelgruben.  An  mehreren  Stellen  sowohl  der  Basis  als  auch  des  Schä- 
delgewölbes heben  sich  braungefärbte  Membranen  von  der  Dura  ab.  Die 
Dura  selbst  ist  stark  braun  gefärbt,  der  Trichter  sehr  lang.  Auf  der 
oberen  Seite  des  Tentoriums  ebenfalls  sehr  starke  Braunfärbung.  Die 
Pia  ist  auf  der  Spitze  beider  Schläfenlappen  ziemlich  stark  gerötet.  In 
den  braunen  Auflagerungen  auf  der  Dura  mater  sind  auch  deutliche  Ge- 
fässinjicierungen  zu  sehen.  Beide  Kleinhirnhälften  und  der  Occipital- 
lappen  sind  mit  der  Dura  verwachsen.  Die  Hirnwindungen  sind  sehr 
stark  entwickelt,  die  Ventrikel  sind  weit,  Plexus  choroides  ist  stark  ge- 
rötet. Das  Gehirn  ist  sehr  weich,  das  Gewicht  desselben  beträgt  510  gr. 
Die  Hypophysis  ragt  etwas  vor,  die  Sattelgrube  ist  flach. 

Die  Subcutis  enthält  nur  an  Hals  und  oberem  Brustteil  gelbe  Körner 
d.  h.  ganz  atrophische  Fettkörnchen.  Der  Pectoralis  major  ist  beider- 
seits durch  eine  ganz  dünne,  blaurötlich  gefärbte  und  streifig  erscheinende 
Lamelle  vertreten.  Die  Recti  sind  kaum  zu  erkennen,  auch  die  übrigen 
Muskeln  kaum  entwickelt.   Es  besteht  eine  3  cm  breite  Diastase  der  Recti. 

Auf  der  linken  Brustwand,  auf  dem  knöchernen  Teil  der  Rippe  finden 
sich  quere  Wülste,  zum  Teil  annulär  verlaufend.  Alle  diese  Wülste  sind 
etwas  weisslich  gefärbt,  und  entsprechend  denselben  ist  die  Rippe  an  diesen 
Stellen  etwas  eingeknickt.  Die  Knochenknorpelgrenze  ist  äusserst  scharf, 
kein  Rosenkranz  vorhanden.  Die  rechte  Thoraxhälfte  ist  stark  abgeflacht. 
Hier  findet  sich  eine  starke  Knickung  in  der  Gegend  der  Rippenwinkel ; 
mit  dieser  Knickung  geht  dann  immer  eine  knötchenförmige,  annulär  die 
Rippe  umgreifende  Auftreibung  einher.  Auf  der  linken  Seite  ist  die 
Knickung  und  Auftreibung  an  der  Rippen  winke]  gegend  ebenfalls  vorhanden, 
doch  beides  nicht  so  stark  ausgeprägt  wie  rechts.  Bei  der  Präparation 
ergiebt  sich  ferner,   dass   die  knöcherne  Thoraxwand  sehr  beweglich  ist. 

An  der  linken  Clavicula  ist  am  acromialen  Ende  eine  Frakturstelle. 
Die  rechte  Clavicula,  welche  IV2  cm  vom  acromialen  Ende  verdickt  ist, 
ist  hier  noch  deutlich  beweglich. 

Die  Thymus  ist  äusserst  schwach  entwickelt,  sie  besteht  aus  zwei 
langen,  schmalen,  sehr  glatten,  körnige  Substanz  enthaltenden  Lappen. 
Linker  Lappen  4  cm  lang,  oben  und  in  der  Mitte  4  mm,  unten  7  mm 
breit.  Die  Lungen  sind  ziemlich  blutreich,  etwas  gebläht,  sonst  normal. 
Im  Herzbeutel  findet  sich  eine  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit.  Das 
Herz  ist  fest  zusammengezogen,  enthält  wenig  geronnenes  Blut,  bietet 
nichts  Abnormes.     Die  Milz  ist  p]att,   Länge  B  cm.   Breite  3  cm,   Höhe 
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l\/i  cm.  Die  Nebennieren  sind  recht  gross ,  3  cm  lang ,  1^/4  cm  breit. 
Die  Nieren  sind  normal.  Die  Hoden  und  Nebenhoden  sind  kräftig  ent- 
wickelt. Das  Pancreas  ist  etwas  klein.  Die  Leber  ist  lO^/a  cm  breit, 
davon  kommen  4  cm  auf  den  linken  Lappen.  Rechter  Leberlappen  7  cm 
hoch,  linker  5^/2.  Sympaticus  ist  beiderseits  kräftig,  deutliche  Ganglien 
vorhanden.  Das  Becken  ist  kartenherzförmig. 
Maasse.  a)  allgemeine: 
Entfernung  vom  Scheitel  bis  Nabel  28  cm 

„  »  fl         «    Steiss  34    „ 

„  von   Sohle        „    Nabel  9    „ 

r»  r>  r>  r,      StclsS  8      „ 

„            „     Proc.  xiph.  bis  Nabel  5  „ 

Brustumfang  in  Warzenhöhe  26,5  „ 

„            an  unterer  Apertus  25  „ 

grösster  Bauchumfang  24  „ 

Bauchumfang  in  Nabelhöhe  22  „ 

„              y,   Höhe  der  Spina  iL  ant.  et  sup.         22  „ 

Entfernung  von  Symphyse  bis  Nabel  3  „ 

b)  Arm  und  Hand: 

Länge  des  Humerus  (von  Tub.  maius  bis  Epicond.  externus)  6,5  cm 

,        „     Radius  (von  Capitulum  radii  bis  Proc.  styloid.  radii)  6,1  „ 

,      der  Ulna  (von  Olecranon  bis  Process.  styloid.  ulnae)  6,5  „ 
^        „     Hand  (von  Process.  styloideus  radii  bis  Ende  der 

Phalanx  III  digiti  I)  6,2  „ 

„       des  Metacarpale  (Index)  2,3  „ 

,      der  Phalanx     I  (Index)  1,4  „ 

n       „  1,1  , 

«       ni      „  0,6  „ 

c)  Ober-,  Unterschenkel  und  Fuss. 

Länge  des  Femur  (von  Spitze  des  Trochanter  maior  bis  Con- 

dylus  externus)  8,4  „ 

y,       der  Tibia  (von  Condylus  internus  bis  Malleolus  internus)  6,3  „ 

j,       der  Fibula  (von  Capitulum  tibulae  bis  Malleolus  ext.)  5,8  „ 
„       des  Fusses  (von  Proc.  post.  calcanei  bis  Ende  der  ersten 

6,5  „ 

1.0  „ 
0,5  „ 
0,2    „ 

4.1  . 
3,5    „ 
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von  Articnlatio  costo-vertebralis  bis  Knorpelknochengrenze  6,5  cm 

von  Articulatio  costo-vertebralis  bis  Angnlns  costae  1,0    «, 

von  Enorpelknochengrenze  bis  Ansatz  am  Stamm  3,5    „ 

f)  Becken. 

Abstand  der  Spinae  ilei  ant.  et  sup.                                         9,0  „ 

„    cristae    „      ,  «     ,                                              8,0  „ 

„         „    Spinae    „    post.  et  sup.                                         5,0  , 

Conjngata  externa  4  „ 

Vera  3,1  „ 

Mittlerer  Querdurchmesser  1,5  „ 

Schräger  Durchmesser  2,5  „ 

g)  Schädel. 

Frontooccipitaler  =  gerader  Durchmesser  (von  Glabella  bis  zu 
dem  am  weitesten  vorspringenden  Punkte  des  Hinterhaupts)  10      cm 
biparietaler  =  grosser  Querdurchmesser  llVa    „ 

mentooccipitaler  =  grosser  schräger  Durchmesser  (vom  Knie 
bis  zu  dem  am  weitesten  entfernten  Punkte  des  Schädels  am 
unteren  Rande  der  kleinen  Fontanelle)  12        , 

suboccipito  -  bregmaticus  =  kleiner  schräger  Durchmesser 
(von  Grenze  zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken  bis  zur  Mitte 
der  grossen  Fontanelle)  10        „ 

Diameter  verticalis  =  senkrechter  Durchmesser  (vom  Scheitel 
bis  Schädelbasis)  8        „ 

grosse  Fontanelle:  Sagittaldurchmesser  6        „ 

Frontaldurchmesser  7,5     „ 

Zur  genaueren,  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  der 
Struktur  der  Knochen  konnte  ich  die  rechte  Tibia  und  Fibula, 
das  rechte  Femur,  Humerus  und  die  8.  Rippe  verwenden. 

Die  Tibia  ist  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel 
geknickt  mit  der  Spitze  des  Knickungswinkels  nach  aussen  und  vorne.  Auf 
der  Höhe  der  Knickung  springt  ein  kleiner  knöcherner  Sporn  vor,  welcher 
die  Knickung  deutlich  als  geheilte  Fraktur  charakterisiert.  Die  Knickungs- 
stelle sowie  die  Nachbarschaft  derselben  zeigt  eine  das  untere  und  mittlere 
Drittel  der  Tibia  einnehmende  Knochenauftreibung. 

Auf  dem  Durchschnitt  linden  wir  ober-  und  unterhalb  der  Knickung 
eine  weite  Markhöhle  mit  rötlichem  Mark  gefüllt.  Die  die  Compacta  der 
Diaphyse  darstellende  Knochenschale  ist  äusserst  dünn  (1  mm),  bricht  auf 
Fingemageldruck  ein.  Im  Bereich  der  Auftreibung  verbreitert  sich  die 
Knochenschale  besonders  auf  der  vorderen  Fläche  (hier  bis  zu  1  cm), 
trägt  aber  den  Osteophytencharakter  von  jungem  neugebildetem  Knochen. 
Die  Spongiosa,  welche  an  der  Grenze  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  sehr 
spärlich  ist,  ist  reichlich  vertreten  im  Bereich  der  Knochenauftreibung.  1,5  cm 
unterhalb  der  oberen  Epiphysenlinie  findet  sich  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten  durch  die  Markhöhle  ziehend,   ein  Knochenstreifen  aus  kom- 
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pakter  Substanz  bestehend,  welcher  die  vordere  Wand  der  Tibia  an  der 

Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  erreicht.  Ein  viel  weniger 

deutlich  ausgeprägter,  gleicher  Knochenstreifen  verläuft  von  der  Hinter- 

»eite  der  Tibia  am  unteren  Ende  der  Auftreibung  beginnend  nach  vorne, 

ohne  jedoch  die  vordere  Tibiawand  zu  erreichen. 

Die  obere  Epiphyse  zeigt  einen  wohlausgebildeten  Knochenkem.  Die 
obere  Epiphysenlinie  verläuft  regelmässig  mit  einem  nach  oben  konvexen  Bo- 
gen. Die  untere  Epiphysenlinie  ebenfalls  regelmässig  mit  nach  oben  konvexem 
Bo^n  verlaufend.  Die  untere  Epiphyse  zeigt  einen  kleinen  Knochenkem. 
Höhe  der  oberen  Epiphyse  9  mm 

,       „     unteren      „  4    „ 

umfang  der  oberen  Epiphyse  über  der  Epiphysenlinie  3,2  cm 

,         ,    unteren  Epiphyse    j,       ?,  «  2,8     „ 

flöhe  der  Knochenauftreibung  auf  dei*  konvexen  (vorderen)  Seite  1,5  „ 
Höhe  der  Knochenauftreibung  auf  der  konkaven  (hinteren)  Seite  1,1  „ 
grösster  Umfang  der  Auftreibung  3,4    „ 

Die  Fibula  zeigt  ebenfalls  normale  Epiphysen  mit  oben  und  unten 
einem  Knochenkem.  Die  Knickung  und  Auftreibung  liegt  mehr  im  un- 
teren Drittel,  erstere  hier  stärker,  letztere  weniger  ausgeprägt  wie  bei 
der  Tibia. 

Die  Form  des  Femur  ist  äusserst  plump.  Schenkelkopf  und  Schenkel- 
hals sind  noch  ganz  knorpelig;  kein  Knochenkem  noch  vorhanden.  Der 
sehr  kurze  (1\'2  cm)  Schenkelhals  verläuft  wagerecht,  der  Schenkelkopf 
hat  eine  rundlich-ovale  Form.  Auch  am  Femur  eine  deutliche  Knickung 
der  Diaphyse,  mehr  im  unteren  Drittel  gelegen,  mit  der  Spitze  des  Knick- 
ungswinkels nach  aussen  und  vome.  Die  damit  einhergehende  Knochen- 
auftreibung erstreckt  sich  bis  in  das  mittlere  Drittel  des  Oberschenkel- 
knochens hinein,  dasselbe  beinahe  ganz  einnehmend.  Die  Knochenschale 
ist  auch  hier  1  mm  dick,  eine  Markhöhle  ist  nicht  vorhanden. 

Der  ganze  Oberschenkelknochen  ist  auf  dem  Längsschnitt  von  Spongiosa 
ausgefüllt,  welche  im  Bereich  der  Auftreibung  fester  gefügt  und  dichter 
erscheint  wie  sonst  und  auch  eine  deutlich  dunklere  Färbung  trägt.  Die 
Knochenauftreibung  hat  Calluscharakter.  Von  der  Hinterfläche  des  Femur, 
1,5  cm  unter  dem  Condylus  internus  zieht  sich,  wahrscheinlich  als  Rinde 
des  oberen  Frakturendes  anzusprechen,  eine  1  mm  dicke  kompakte  Kno- 
chenleiste durch  die  Callusmassen  hindurch,  die  vordere  Compacta  nicht 
ganz  erreichend.  Diese  Knochenleiste  bildet  die  Basis  eines  gleichschenk- 
ligen, die  Markhöhle  darstellenden  Dreiecks,  dessen  Schenkel  ebenfalls 
durch  Knochenleisten  vom  Bau  und  auch  etwa  der  Dicke  der  äusseren 
Knochenschale  gebildet  werden.  Der  Inhalt  dieser  Höhle  besteht  aus  einem 
roten  breiigen  Mark.  Die  untere  Epiphyse  ist  noch  ganz  knorpelig.- ^Diö 
Epiphysenlinie  verläuft  regelmässig,  vielleicht  etwas  gekrümmt  ulid'*Avar 
nach  oben  konvex.  '*^  " 

Höhe  der  unteren  Epiphyse  am  Condyl.  extern.  '-       '1,2  ast 
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Höhe  der  unteren  Epiphyse  am  Condyl.  intern.  1,2  cm 

Umfang  der  Epiphyse  über  der  Epiphysenlinie  6,8    „ 

Höhe  der  Auftreibnng  auf  der  konvexen  (vorderen  äusseren)  S,  3,0    „ 
„        „  „  „     „  „         (hinteren  äusseren)  S.  2,5    ^ 

Grösster  Umfang  über  der  Auftreibung  6,8    ^ 

Beim  Humerus  ist  die  Verkrümmung  viel  geringer  wie  an  den  anderen 
Knochen.  Seine  plumpe  Gestalt  erhält  derselbe  durch  eine  dem  mittleren 
und  oberen  Drittel  angehörige,  annuläre,  nach  unten  und  oben  gut  abge- 
grenzte Knochenauftreibung,  die  in  der  Mitte  eine  ringförmige  Einschnürong 
trägt.  Das  untere  Bruchende  des  offenbar  frakturiert  gewesenen  Humems 
ist  etwas  nach  aussen  gedreht.  Die  Epiphysen  erscheinen  nicht  verdickt. 
Höhe  der  oberen  Epiphyse  1,4  cm 

Umfang  der  Epiphyse  über  der  Epiphysenlinie  4,6    « 

Höhe  der  Auftreibung  auf  der  vorderen  Fläche  2,0    „ 

r>        7>  V  V      y,    hinteren       „  1,5    „ 

Umfang  der  Auftreibung  über  der  grössten  Dicke  4,8    „ 

„         „  „  n       V    Einschnürung  in  der  Mitte  4,1    „ 

Die  achte  Rippe  links  zeigt  neben  der  normalen  am  Angulus  costae 
sich  findenden  Knickung  noch  eine  zweite  1  cm  vom  Angulus  stemalwärts 
gelegene,  welche  mit  einer  ganz  cirkumskripten,  den  ganzen  Umfang  der 
Rippe  einnehmenden  erbsengrossen  Auftreibung  einhergeht.  V»  cm  stemal- 
wärts von  dieser  findet  sich  eine  zweite  kleinere  Auftreibung  jedoch  ohne 
Knickung.  Kurz  vor  der  Knochenknorpelgrenze  (1  cm),  noch  im  knöchernen 
Bereich  der  Rippe  besteht  eine  dritte  grössere  Auftreibung,  ebenfalls 
scharf  begrenzt,  annulär,  mit  geringer  Knickung  einhergehend.  DieKnorpel- 
kuochengrenze  ist  frei  von  jeder  Schwellung,  die  knorpelige  Partie  der 
Rippe  hat  eine  Länge  von  872  cm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Angefertigt  wurden  mi- 
kroskopische Präparate  von  der  linken  achten  Rippe  und  von  der  rechten 
Tibia  und  zwar:  I.  Längsschnitte  durch  die  Epiphyse  der  Rippe,  Quer- 
und  Längsschnitte  durch  die  Knochenauftreibungen,  Längs-  und  Quer- 
schnitte durch  den  Angulus  costae.  IL  Längsschnitte  durch  die  obere 
Epiphyse  der  Tibia  bis  zum  Callus,  Quer-  und  Längsschnitte  durch  den 
Callus,  Längsschnitte  durch  die  untere  Epiphyse,  Querschnitte  durch  die 
von  Knochenauftreibungen  freie  Diaphyse. 

Zuerst  wurden  von  sämtlichen  in  Frage  kommenden  Teilen  mit  dem 
Knorpelmesser  unentkalkte  Schnitte  angefertigt  und  untersucht.  Die  zum 
eingehenden  Studium  dienenden  Schnitte  wurden  nach  zwei  Methoden  ent- 
kalkt ;  einmal  kam  Salpetersäure-Formalinmischung  (proz.  Zusammen- 
setzung :  Salpetersäure  lO^o,  Formalin  4^/o)  in  Anwendung,  eine  Methode, 
dife  <Rur  kurze  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  die  jedoch  die  Gewebe  bezw.  das 
Uärlf  nicht  so  intakt  lässt,  wie  es  für  unsere  Zwecke  nötig  war.  Die 
teilweisVEiitkalkung  mit  M  ü  1 1  e  r'scher  Flüssigkeit  gab  in  dieser  Hinsicht 
^fAedigendere  Resultate.  Zur  Färbung  wurde  Alauncarmin  und  die  Häma- 


lieber  Osteogenesis  imperfecta.  101 

toxyUn-Eosindoppelfärbung  angewandt. 

Die  zur  Orientierung  über  den  Kalkgehalt  der  in  Frage  stehenden 
^kelettteile  angelegten  unentkalkten  Schnitte  ergeben,  dass  die  Kalkab- 
lagenmg  an  den  nicht  cellösen  Partieen  vollständig  normal  erfolgt  war. 
Dagegen  zeigte  sich  bei  den  Callusstellen  in  dieser  Beziehung  ein  Manco. 
Die  Rippencallen  waren  fast  sämtlich  noch  knorpelig,  auch  bei  dem  Tibia- 
callus  war  die  Kalkablagerung  spärlicher  wie  normal.  Bei  den  Mikrotom- 
schnitten der  entkalkten  Knochen  beschränke  ich  mich  darauf,  ausführlich 
die  gewonnenen  Bilder  von  Längsschnitten  der  achten  Rippe  und  der 
Tibia  (obere  Epiphyse  und  Callus)  zu  schildern.  Die  Querschnitte  durch 
diese  Partien  sowie  auch  die  von  anderen  Teilen  angefertigten  Schnitte 
dienten  nur  dazu,  den  bei  den  Längsschnitten  konstatierten  Befund  zu 
erganzen,  brachten  aber  im  Prinzip  nichts  neues. 

Längsschnitt  durch  die  Knorpelknochengrenze  der 
achten  Rippe  links.  Knorpelanlage,  Wucherungsschicht,  präparato- 
rische Verkalkungszone  normal.  Von  den  Knorpelzellenreihen  werden  nicht 
alle  eröffnet,  was  ebenfalls  in  normalen  Breiten  vorkommt.  Die  Form 
der  primären  Markräume  zeigt  keine  Abnormität ,  anders  der  Inhalt  der- 
selben. Der  ganze  Raum  wird  von  einer  mit  roten  Blutkörperchen  prall 
gefüllten  Capillarschlinge  eingenommen,  so  dass  darin  das  Ossifikations- 
gewebe  keinen  Platz  findet.  Ganz  vereinzelt  sieht  man  in  wenigen  Mark- 
raumen  spärliche  Markzellen  mit  dem  Charakter  der  Lymphzellen  liegen. 
Die  sichelförmigen  Ausbuchtungen,  die  merkwürdig  weit,  bis  ganz  an  das 
Ende  der  Markräume  sehr  deutlich  noch  hervortreten,  sind  in  ihren  oberen 
zwei  Dritteln  vollständig  frei  von  jeglichem  Knochensaum  und  Osteoblasten- 
belaff.  Im  unteren  Drittel  tragen  die  Balken  einen  minimalen  Saum  neu- 
pebildeten  Knochens,  mit  spindelförmigen  Osteoblasten  spärlich  besetzt. 
An  anderen  Stellen  in  dieser  Höhe  werden  sowohl  die  Knochenablagerung, 
als  die  Osteoblasten  vollständig  verraisst.  Auf  die  Zone  der  primären 
Markräume  folgt  eine  1  mm  breite,  beinahe  nur  von  hyperämischem  äusserst 
zellreichem  Mark  eingenommene  Zone.  Die  Capillaren  sind  sehr  weit,  voll- 
gepfropft von  roten  Blutkörperchen ;  auch  hier  ebenso  wie  bei  den  in  die 
Markräume  eindringenden  Gefässen  ist  eine  Wandung  nicht  zu  erkennen. 
Mitten  in  diesem  wie  Granulationsgewebe  aussehenden  Mark  finden  sich 
ganz  vereinzelt  Knorpelreste  (sog.  Richtungsbalken)  mit  einem  sehr  schmalen 
Knochensaume  bedeckt.  Osteoblasten  sind  hier  vorhanden,  aber  spärlich 
und  tragen  Spindelform.  Auch  hier  entbehren  wieder  einzelne  Richtungs-. 
balken  sowohl  des  Knochensaumes  als  auch  der  Osteoblasten.  Diese  mit 
Knochensäumen  umgebenen  Knorpelreste  stehen  weder  unter  sich  nocli 
mit  den  Knorpelpfeilem  der  primären  Markräume  im  Zusammenhang. 
Etwas  weiter  Diaphysenwärts  in  einem  Abstand  von  9  mm  von  der  Epi- 
physenlinie  verschwinden  dann  die  Knorpelreste  vollständig ;  es  bleibt  dann 
nur  noch  eine  spärliche  Anzahl  zum  grossen  Teil  langgestellter,  im  Maxi- 
mm  1.32  mm,  im  Minimum  0,26  mm  breiter  Knochenbäikchen  übrig,  hier 
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dann  >^1eder  ohne  jeglichen  Osteoblastenbelag.  In  dieser  Zone,  wo  die 
spärlichen  Osteoblasten  verschwunden  sind,  ändert  sich  der  Charakter  des 
Markes  ziemlich  abrupt,  ohne  eigentliche  üebergangsstadien  erkennen  zu 
lassen. .  Aus  dem  äusserst  zell-  und  blutgefässreichen  Mark  wird  gelati- 
nöses Mark,  das  an  einzelnen  Stellen,  besonders  in  der  Umgebung  der 
weiter  diaphysenwärts  immer  spärlicher  und  dünner  werdenden  Knochen- 
bälkchen  Fasermarkcharakter  annimmt.  Die  Capillaren  sind  sehr  eng  und 
haben  hier  eine  deutliche  Endothelwandung.  Von  der  Wandung  der 
dünnsten  Gefässe,  wo  wir  nur  noch  parallel  neben  einander  gestellte  Kerne, 
kaum  ein  Lumen  und  keinen  Inhalt  wahrnehmen,  treffen  wir  oft  an  den 
Zellen  der  Gefasswandung,  welche  durch  einen  grossen  vielzackigen  Pro- 
toplasmaleib und  einen  grossen  Kern  ausgezeichnet  sind,  lange,  sich  zu 
einer  Faser  verdünnende  Ausläufer,  die  sich  weiterhin  im  Mark  verlieren. 
Viele  von  diesen  erreichen  dann  wieder  gleiche  Protoplasmaausläufer,  die 
von  den  Nachbarkapillaren  ausgehen,  im  ganzen  vollkommen  das  Bild, 
wie  wir  es  im  jugendlichen  Gewebe  bei  der  Gefässneubildung  durch  Sprossen 
finden.  Während  das  Mark  in  der  Umgebung  der  Knochenbälkchen  eine 
deutliche  Richtung  der  durchsichtigen,  mit  spindelförmigen  Kernen  in  der 
Längsachse  versehenen  Fasern,  gewissermassen  als  Fortsetzung  des  Bälk- 
chens,  erkennen  lässt,  enthält  der  übrige  grössere  Teil  des  Markes  wenige, 
sich  oft  durchkreuzende,  keine  bestimmte  Richtung  innehaltende,  schwächer 
lichtbrechende  Fasern,  zwischen  denen  sich  eine  gelatinöse,  vollkommen 
durchsichtige  Zwischensubstanz  gelagert  hat.  Hier  treten  dann  vereinzelt 
Anhäufungen  von  roten  Blutkörperchen  auf,  die  wegen  ihrer  Wandungs- 
losigkeit  und  Form  als  Extravasate  aufzufassen  sind.  Die  Knochenbälk- 
chen in  dieser  Zone  sind  im  Maximum  1,1  mm,  im  Minimum  0,1  mm  breit, 
stehen  mit  der  grössten  Länge  bald  schräg,  bald  quer  und  zeigen  viele 
grosse  Resorptionsbuchten.  Nur  vereinzelt  finden  wir  kleine  Lacunen,  in 
denen  wir  sehr  selten  Osteoklasten  antreffen.  Parallel  mit  den  Resorp- 
tionsbuchten, den  Krümmungscharakter  derselben  genau  innehaltend,  durch- 
schnittlich in  einem  Abstand  von  etwa  0,2  mm  verlaufen  dünnwandige 
Capillaren,  keine  weiteren  Besonderheiten  zeigend.  Die  Knochenbälkchen 
zeigen  keine  Spur  von  Apposition.  Osteoblasten  sind  in  dieser  Zone  nicht 
vorhanden.  Die  Knochenkörperchen  sind  von  normaler  Grösse  und  Form 
und  stehen  im  richtigen  Zahlenverhältnis  zu  der  Grösse  des  Bälkchens. 
Auf  diese  Zone  folgt  dann  bis  in  die  Nähe  des  Callus  reichend  eine  mit 
lymphoidem  gefässreichem  Mark  gefüllte  Markhöhle,  die  in  den  oberen 
Partien  noch  hie  und  da  kümmerliche  Spongiosabälkchen  mit  Lakunen 
jeglichen  Durchmessers  enthält.  Auch  hier  finden  sich  die  Osteoklasten 
in  geringer  Anzahl.  Auch  die  frei  im  Mark  liegenden  Riesenzellen  sind 
spärlich  vertreten. 

Das  Perichondrium  bietet  normale  Verhältnisse  dar.  Die  bindege- 
webige Schicht  des  Periosts  (Fibroelastica)  ist  normal,  die  Cambiumschicht 
ist  durchgängig  zu   schwach  entwickelt.    In  der  Höhe  der  gefäss-  und 


Ueber  Osteogenesis  imperfecta.  103 

zellreichen,  an  die  primären  Markränme  angrenzenden,  fast  gar  keine 
Knochenbälkchen  tragenden  Zone  ist  auch  die  periostale  Verknöcherung 
gleich  Nnll.  Weiter  diaphysenwärts  wird  das  Cambium  etwas  zellreicher. 
Es  findet  sich  zunächst  ein  schmaler  Knochensanm,  ohne  jede  Spur  von 
Osteoblasten.  Weiter  nach  abwärts,  etwa  in  einer  Höhe  von  1  cm  nimmt 
die  periostale  Knochenschicht  an  Dicke  zn.  Wir  finden  hier  periostale 
Bälkchen  von  0,66  cm  Dicke  im  Minimum  und  1,98  cm  im  Maximum. 
Durch  2 — 3  längsverlaufende  Spalträume  wird  die  periostale  Knochenschicht 
m  ebensoviele  Lagen  geteilt.  Buchten  und  Lakunen  mit  grossem  Durch- 
messer geben  Zeugnis  von  einer  hier  stattfindenden,  recht  lebhaften  Be- 
Sorption.  Die  Spalträume  und  Resorptionsbuchten  sind  mit  gelatinösem 
Mark  ausgefüllt,  welches  sich  hier  weiter  diaphysenwärts  als  bei  der  Mark- 
höhle verfolgen  lässt.  An  vereinzelten  Stellen  finden  sich  spärliche  osteoide 
Saume,  von  einem  einschichtigen  Osteoblastenbelag  bedeckt,  d.  h.  es  hat 
hier  eine  minimale  Knochenneubildung  stattgefunden.  Die  Osteoblasten 
tragen  Spindelform. 

Längsschnitt  durch  einen  Callusknoten  der  Kippe.  Es 
findet  sich  beiderseits,  —  also  körperlich  genommen  als  quergeschnittener 
Ring  zu  bezeichnen,  —  eine  ziemlich  grosse  Knorpelinsel,  deren  Zellen  der 
Markhöhle  zu  eine  deutliche  Reihenstellung  annehmen.  Die  Knorpelzellen 
werden  zum  Teil  eröffnet,  jedoch  findet  in  den  Höhlen  keine  Knochen- 
bildung statt.  Osteoblasten  sind  nicht  vorhanden.  Das  Periost  ist  in  seinen 
beiden  Schichten,  sowohl  in  der  Fibroelastica,  als  auch  in  der  osteogenen 
Schicht  um  das  doppelte  dicker  geworden.  Die  osteogene  Schicht  ist  sehr 
zellreich.  Die  periostalen  Knochenlamellen  sind  hier  etwas  dicker  wie  an 
der  übrigen  Diaphyse  und  zahlreicher,  tragen  hier  und  da  verkümmerte 
spindelförmige  Osteoblasten  und  sind  besonders  ausgezeichnet  durch  sehr 
grosse  Resorptionsbuchten,  in  denen  sich  dann  sekundär  wieder  kleinere 
Lakunen  finden.  Osteoklasten  sind  vorhanden,  stehen  jedoch  in  keinem 
Verhältnis  zu  der  hier  stattfindenden  bedeutenden  Resorption.  Daneben 
finden  sich  offenbar  noch  dem  periostalen  Callus  angehörende  und  aus  dem 
Znsammenhang  mit  den  übrigen  Knochenleisten  gelöste  Knochenbälkchen 
mit  merkwürdig  grossen  blasigen  Knochenkörperchen,  die  lebhaft  an  Knor- 
pelzellen erinnern  und  eine  metaplastische  Ossifikation  annehmen  lassen. 
Ueberhaupt  zeichnen  sich  die  Knochenkörperchen  des  ganzen  Callus  durch 
ihre  Grösse  und  die  Unregelmässigkeit  ihrer  Ausläufer  aus.  Was  ihre 
Anzahl  betrifft,  so  steht  dieselbe  in  einem  annähernd  richtigen  Verhältnis 
zur  Grösse  der  Bälkchen.  Das  Mark  ist  auf  der  Höhe  des  Callus  be- 
schränkt auf  die  Ausdehnung  der  grossen  Knorpelinsel,  exquisit  gallertig 
mit  den  oben  beschriebenen  Einzelheiten.  Nach  der  Epiphyse  zu  geht 
das  Mark  ziemlich  unvermittelt  in  gefäss-  und  zellreiches  Lymphmark 
über.  In  den  Räumen  zwischen  den  periostalen  Knochenleisten  zeichnet 
sich  das  Mark  durch  zahlreiche  Riesenzellen  aus.  Die  übrigen  Markele- 
mente sind  in  geringer  Anzahl  vorhanden.    Nach  dem  Angulus  costae  zu 
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geht  das  gelatinöse  Mark  mehr  allmählich  in  zell-  und  blntgefässreiches 
Mark  über.  In  der  ganzen  Länge  des  Callns  finden  wir  anch  in  der  Mark- 
höhle ganz  ohne  Znsammenhang  mit  einander  und  auch  ohne  Verbindung 
mit  den  periostalen  Leisten  hauptsächlich  längs  gerichtete  zackige,  schmale 
Knochenbälkchen  mit  grossen  Buchten  und  kleinen  Lakunen  zum  Teil  mit, 
zum  Teil  ohne  jene  oft  beschriebenen  spindelförmigen  Osteoblasten.  Ganz 
vereinzelt  finden  sich  auch  im  gelatinösen  Mark  minimale,  längsverlaufende 
Splitterchen,  gewöhnlich  zwischen  zwei  Gefässen  liegend,  welche  an  ihren 
Enden  mit  Fasern  in  das  gelatinöse  Mark  übergehen  und  auf  eine  kurze 
Strecke  hin  den  Verlauf  der  Markfasem  bestimmen.  Diese  letzteren  Bilder 
lassen  eine,  wenn  auch  sehr  schwache  Mitbeteiligung  des  Markes  an 
der  Callusbildung  (myelogener  Callus)  annehmen. 

Längsschnitt  durchdie  obere  Epiphyse  der  Tibea.  Knor- 
pelknochengrenze, Knorpelwucherungszone,  Aufmarsch  der  Reihen,  primäre 
Markraurabildung,  präparatorische  Verkalkungszone  normal.  Vielleicht  sind 
die  primären  Markräume  etwas  niedrig  angelegt.  Das  Mark  der  Zone 
der  primären  Markräume  ist  im  Gegensatz  zu  der  Rippe  viel  weniger 
zell-  und  blutgefässreich.  An  der  unteren  Grenze  der  Markräume  nimmt 
das  Mark  die  gelatinöse  Form  mit  den  beschriebenen  Eigentümlichkeiten 
an.  In  den  Markräumen  liegt,  dieselben  fast  ganz  ausfüllend,  ein  prall 
mit  Blutkörperchen  gefülltes  Gefäss,  daneben  noch  3 — 4  Riesenzellen  und 
spärliche  Markzellen.  Osteoblasten  sind  keine  zu  sehen,  ebensowenig  ein 
Knochensaum  auf  der  Wand  der  Markräume.  Dicht  unterhalb  der  Zone 
der  primären  Markräume  verlaufen  die  schmalen  Richtungsbalken  mit  ihren 
Knorpelzellenhöhlen,  ohne  eine  Spur  von  Knochenbelag.  Weiter  diaphy- 
senwärts  tritt  dann  an  den  immer  schwächer  werdenden,  in  der  Längs- 
richtung oft  unterbrochenen  Richtungsbalken  zunächst  ein  ganz  schwacher 
Knochensaum  mit  glatten,  spindelförmigen  Osteoblasten  auf.  Dann  ver- 
schwinden in  einer  Entfernung  von  2,0  cm  von  der  Epiphysen]inie  die 
Richtungsbalken  vollständig  und  an  deren  Stelle  treten  Knochenbälkchen 
von  0,3  mm  Dicke  im  Minimum  und  0,6  mm  im  Maximum,  welche  noch 
mehr  wie  bei  der  Rippe  die  Zeichen  gesteigerter  lakunärer  Resorption 
tragen.  Das  Gallertraark  erstreckt  sich  hier  weiter  epiphysenwärts  wie 
bei  der  Rippe.  Die  Capillaren  in  demselben  sind  schmäler,  weniger  gut 
gefüllt.  Riesenzellen  sind  wenige  vorhanden.  Die  bereits  besprochenen 
von  Gefäss  zu  Gefäss  ziehenden  Zellsprossen  finden  sich  hier  häufiger.  Im 
Marke  liegen  zahlreiche  kleine  Fettzellen,  deren  Entwicklung  aus  den  Zellen 
des  Markreticulums  man  Schritt  für  Schritt  verfolgen  kann.  Sobald  das  Mark 
die  lymphoide  Form  annimmt,  sind  die  endochondral  entstandenen  Knochen- 
bälkchen verschwunden.  Die  periostale  Knochenbildung  zeigt  keine  we- 
sentlichen Unterschiede  von  der  bei  der  Rippe  beschriebenen.  Wir  haben 
hier  deutlich  die  als  encochne  bezeichnet«  Einziehung,  welche  das  Peri- 
chondrium  bei  seinem  Uebergang  zum  Periost  erleidet.  Das  Perichondrium 
bietet  nichts  pathologisches.     In  den  der  Epiphyse   zunächst  gelegenen 
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Teilen  ist  die  Fibroelastica  relativ  sehr  dick,  das  Cambinm  minimal,  sowie 
ancli  die  periostalen  Knochenleisten,  welche  oft  unterbrochen,  durch  zahl- 
reiche Gruben  und  Leisten  angenagt,  die  Knochenschale  bilden.  Osteoblasten 
nnd  osteoide  Balken  fehlen.  Auch  hier  finden  sich  im  Mark  der  die  periostalen 
Leisten  trennenden  Markräume  Fettzellen  in   allen  Entwicklungsstadien. 
I^ängsschnitt  durch  den  Callus  der  Tibia:  Im  ganzen  Verlauf 
des  Callus  ist  die  Cambiumschicht  des  Periosts  im  Verhältniss  zu  der  fibro- 
elastica stark  verbreitert  und  sehr  zellreich.    Beide  Schichten  sind  über  der 
konvexen  Seite  stärker  entwickelt  wie  über  der  konkaven.  Desgleichen  sind 
anch  die  Knochenleisten  auf  der  konvexen  ^eite   stärker  und  finden  sich 
reichlicher  als  auf  der  konkaven.   Auf  der  Höhe  des  Knickungswinkels 
liefen  noch  einzelne  ganz  kleine  Knorpelinseln  zerstreut.  Die  anstossende, 
aach  inselförmig  angelegte,  osteoide  Substanz,  deren  grossblasige  Knochen- 
körperchen  keine  Ausläufer  besitzen,  trägt,  wie  wir  es  auch  beim  Eippen- 
callos   beobachteten,  die   Zeichen  einer  metaplastischen  Ossification.    Die 
Knocbenkörperchen  des  übrigen  Callus  sind  ebenfalls  etwas  gross,  rundlich, 
bald  mit  sehr  unregelmässig  verlaufenden,  bald  mit  nur  spärlichen  Aus- 
läufern versehen.  Auf  der  konvexen  Seite  sind  die  dünnen,  gezackten,  oft 
durchbrochenen  Knochenleisten  4 — 5fach  angelegt  und  bilden  ein  Balken- 
werk, dessen  Hauptrichtung  die  longitudinale  ist.  Von  der  konvexen  Seite 
zieht  eine  durch  viele  Gruben  angenagte,  durch  einen  schmalen  Stiel  mit 
einer  Längsleiste  in  Verbindung  stehende,  1  mm  dicke  Knochenspange  nach 
der   konkaven  Seite  hin,   erreicht   dieselbe  aber  nicht  vollständig.    Die 
Markhöhle  ist  durch   die  Callusmasse  bis   auf  einen  schmalen  Streif  ein- 
geen^  und  zeigt  den  zell-   und  blutgefässreichen  Charakter  der  übrigen 
Diaphyse.  In  derselben  finden  sich  minimale,  unter  dem  zellreichen  Mark 
beinahe  vollständig  verschwindende,  längsverlaufende  Knochenbälkchen  mit 
vielen  Gruben  und  Osteoklasten.  (Spärlicher  myelogener  Callus).  Das  Mark 
der  periostalen  Markräume  trägt  gelatinösen  Charakter.   Das  Reticulura  ist 
äusserst  fein,  es  treten  keine  Faserzüge   auf,   die  Gefässe   sind   nicht  zu 
eng  und  gut  gefüllt.     Fettzellen  sind  auch   hier   vorhanden,    doch  spär- 
licher und  nicht  so  gross  wie  bei  der  Epiphyse.  Riesenzellen  sind  in  dem 
periostalen  Mark  sowie  auch  in  der  Marksubstanz  der  eigentlichen  Mark- 
hohle selten.  Osteoklasten  finden  sich  wenig  in  den  periostalen  Resorptions- 
bnchten,  häufiger  dagegen  in  den  Säumen,  welche  die  spärlichen  Bälkchen 
des  myelogenen  Callus  tragen.   Im  Gegensatz  zu  der  übermässig  starken 
Resorption  findet  sich  nur  an  wenigen  periostalen  Knochenleisten  ein  Saum 
von  neugebildetem  Knochen  mit  einem  einschichtigen  Osteoblastenbelag. 

Wenn  ich  das  Resultat  meiner  histologischen 
Untersuchungen  kurz  zusammenfasse ,  würde  sich  folgendes 
ei^eben :  Die  Bauverhältnisse  der  die  Knochenbildung  vorbereitenden 
Zonen  erscheinen  ganz  normal  oder  fast  normal.  Dagegen  hat  die 
eigentliche  Knochenneubildung  eine  wesentliche  Hemmung  erfahren.  In 
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den  primären  Markräumen  fehlen  die  Knochensäume.  Weiter  diaphysen- 
wärts,  wo  sich  bereits  breitere  Enochenauflagerungen  finden  sollen, 
treffen  wir  Enochensubstanz  in  ganz  schmalen  Säumen  an,  in  denen 
man  aber  noch  keine  Enochenkörperchen  nachweisen  kann.  Dann 
verschwinden  die  Richtungsbalken  und  lassen  an  ihre  Stelle  spärliche 
schmale  Enochenleistchen  treten,  ohne  jede  Spur  von  Osteoblasten- 
belag,  dessen  Fehlen  ganz  besonders  auch  in  den  primären  Mark- 
räumen, sowie  an  den  Enochensäumen  der  Richtungsbalken,  wo  die- 
selben normaler  Weise  ein  so  reges  Leben  entfalten,  auffallt.  Das 
Mark  der  Zone  der  Spongiosabälkchen  trägt  gelatinösen  Charakter 
und  zeigt  bei  der  Tibia  Fettzellen,  weist  also  darauf  hin,  dass  sich 
dasselbe  nicht  mehr  bei  der  Enochenbildung  beteiligt  und  sich  in 
einem  Stadium  der  Ruhe  befindet,  welches  die  Entstehung  von  Fett- 
zellen erlaubt.  Die  durch  viele  Buchten,  kleine  und  grosse  Gruben 
und  Lacunen  angenagten  Bälkchen  geben  Zeugnis  von  einer  sehr 
lebhaften,  man  kann  wohl  sagen  abnorm  gesteigerten  lacunären  Re- 
sorption, der  auch  das  so  frühzeitige  Verschwinden  der  Richtungs- 
balken zuzuschreiben  ist.  Das  spärliche  Vorhandensein  von  Osteo- 
klasten in  den  Gruben  spricht  nicht  gegen  eine  solche  Auffassung, 
doch  glaube  ich,  worauf  ich  später  noch  näher  eingehen  werde,  dass 
diese  gesteigerte  Resorption  in  eine  frühere  Periode  des  Erkrankungs- 
prozesses zu  verlegen  ist.  Neben  der  lacunären  Resorption  finden 
wir  noch  Spuren  einer  anderen  Art  der  Resorption,  welche  die  Bälk- 
chen zerstört.  Wir  treffen  da  kleine  glattrandige  Enochenbälkchen, 
welche  je  zu  einem  gleich  breiten,  bindegewebigen  Faserzug  werden 
und  sich  alsdann  in  das  faserlose  gelatinöse  Mark  verlieren.  Diese 
Bilder,  sowie  das  Fehlen  der  Lacunen  an  den  Bälkchen  lassen  wohl 
eine  sogenannte  glatte  Resorption  (nach  Busch)  oder  halisteratischen 
Schwund  (v.  Recklinghausen)  annehmen.  Das  Wesen  derselben 
besteht  darin,  dass  zunächst  die  Ealksalze  aus  der  Randpartie  des 
Enochenbälkchens  ausgelaugt  werden  und  dann  die  restierende  or- 
ganische Substanz  in  die  Elemente  des  Enochenmarks  übergeht. 

Bei  dem  periostal  gebildeten  Enochen  bestehen  dieselben  Ver- 
hältnisse. Die  dünne  Fibroelastica,  die  äusserst  schmale  und  wenig 
zellreiche  Cambiumschicht,  die  schmalen  Enochenbälkchen  ohne  Spur 
von  Osteoblasten,  das  gelatinöse  Mark  in  den  breiten  Markräumen 
sprechen  auch  hier  für  eine  Hemmung  der  Enochenbildung,  während 
die  stark  buchtigen  und  angenagten  periostalen  Leisten,  sowie  die  sehr 
ausgedehnte  Markraumbildung  eine  gesteigerte  lacunäre  Resorption 
dokumentieren. 


Ueber  Osteogenesis  imperfecta.  107 

Bei  den  Knochenauftreibungen,  die  sich  zum  grössten  Teil  schon 
makroskopisch  als  Gallen  herausstellen,  herrscht  wie  bei  Frakturen 
beim  normalen  Knochen  der  periostale  Callus  vor  dem  myelogenen 
vor.  Hier  hat  eine  relativ  lebhafte  Enochenneubildung  stattgefunden. 
Der  Reiz  der  Fraktur  mit  der  an  manchen  Stellen  ganz  erheblichen 
Dislokation  der  Frakturenden  hat  das  osteogene  Gewebe  wieder  zur 
Thätigkeit  aufgerüttelt.  Die  periostalen  Schichten  sind  beide  stark 
entwickelt,  das  Cambium  besonders  verbreitert  und  sehr  zellreich. 
Der  Umstand,  dass  der  Rippencallus  noch  fast  ganz  knorpelig  an- 
gelegt ist,  dass  sich  femer  im  Tibiacallus  auch  viele,  wenn  auch 
kleinere  Inseln  von  Enorpelgewebe  finden,  deutet  darauf  hin,  dass 
wohl  sämtliche  Gallen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  knorpelig  angelegt 
waren,  was  ja  auch  in  normalen  Breiten  am  wachsenden  Knochen 
besonders  bei  Frakturen  mit  stärkerer  Dislokation  der  Enden  häufig 
vorkommt.  Bei  uns  hat  dann  nicht  wie  in  der  Norm  ein  Ersatz 
des  knorpeligen  Gallus  durch  knöchernen  Gallus,  d.  h.  eine  neo- 
plastische Ossifikation  stattgefunden,  sondern  es  hat  sich  mangels 
eines  normalen  osteogenen  Gewebes  mit  Knochensubstanz  liefernden 
Osteoblasten  die  Knorpelsubstanz  direkt  in  Knochensubstanz,  d.  h. 
Knorpelzelle  in  Knochenkörperchen,  Knorpelgrundsubstanz  in  Kno- 
chengrundsubstanz umgewandelt,  mit  anderen  Worten:  es  hat  eine 
metaplastische  Ossifikation  Platz  gegriffen,  eine  Annahme,  die  sich 
auf  Bilder  von  Rippe  und  Tibiacallus  stützt ,  wo  wir  an  manchen 
Stellen  Reihenstellung  der  Knorpelzellen,  Eröffnung  derselben  durch 
Eindringen  von  Markgewebe,  aber  dann  keine  durch  Osteoblasten, 
welche  wir  hier  vollständig  vermissen,  producierte  Knochenneubildung 
finden  und  wo  besonders  das  in  der  Umgebung  der  Knorpelinsel 
liegende  neugebildete  Knochengewebe  durch  seine  grossblasigen  run- 
den, den  Knorpelzellen  sehr  ähnlichen  Knochenkörperchen  ohne  Aus- 
laufer, seine  direkte  Umwandlung  aus  dem  präformierten  Knorpel- 
gewebe kund  giebt.  Die  offenbar  früher  entstandenen,  in  ihrer  Ent- 
wickelung  zu  normalem  Knochen  weiter  vorgeschrittenen,  übrigen 
nengebildeten  Knochenbälkchen  tragen  auch  noch  in  Form,  Grösse 
und  Unregelmässigkeit  ihrer  Ausläufer  das  Gepräge  ihrer  metapla- 
stischen Entstehung.  Der  sehr  spärlich  entwickelte  myelogene  Gallus 
scheint  neoplastisch  entstanden  zu  sein.  Wir  finden  an  den  schmalen 
Bälkchen  winzige  Säume  osteoider  Substanz  mit  einer  Schicht  spindel- 
förmiger Osteoblasten  bedeckt.  Beide  Arten  von  Gallus  werden  gleich- 
stark durch  gesteigerte  lacunäre  JR>esorption  zerstört.  Osteoklasten  sind 
beim  periostalen  Gallus  besonders  stärker  vertreten  wie  bei  den  übrigen 
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Teilen.  Die  oben  besprochene  Form  der  glatten  Resorption  findet 
sich  ebenfalls  angedeutet  und  zwar  nur  an  Bälkchen  des  myelogenen 
Callus,   tritt  aber  weit  hinter  der  lacunären  K^sorptionsform  zurück. 

Die  wesentlichen  Momente  bei  unserem  Fall  sind  also :  Einmal 
eine  Hemmung  in  der  Knochenbildung  und  zwei- 
tens eine  gesteigerte  Resorption  der  spärlich  an- 
gelegtenKnochenbälkchen.  Durch  diese  beiden  Vorgänge 
lassen  sich  alle  übrigen  Erscheinungen  erklären. 

Welcher  Gruppe  von  fötalen  Knoch  en  erkr  ank- 
ungen  ist  nun  unser  Fall  zuzuweisen?  Wir  können 
auf  Grund  unserer  mikroskopischen  Befunde  eine  Reihe  von  Knochen- 
erkrankungen, welche  maki'oskopisch  Verkürzungen  der  Extremitäten, 
Verkrümmungen  und  Frakturen  mit  sich  führen,  ausschliessen.  Es 
käme  da  besonders  die  Chondrodystrophia  foetalis  [Kaufmann  (1)], 
die  Rhachitis,  die  Osteomalacie  und  die  Osteochondritis  syphilitica 
in  Betracht. 

Die  Ghondrodystrophia  foetalis  zeigt  makroskopisch  Verhältnisse, 
welche  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  denen  bei  unserem  Falle  be- 
sitzen. Die  mikroskopischen  Bilder,  welche  nach  Kaufmann  als 
Hauptmomente  der  Erkrankung  mangelhaftes  oder  abnorm  vor  sich 
gehendes  Knorpelwachstum,  meist  vollständiges  Fehlen  der  Reihen- 
bildung gegen  den  Verknöcherungsrand  zu  und  infolge  dessen  ver- 
mindertes Längenwachstum  erkennen  lassen,  lassen  eine  Beziehung 
zwischen  dieser  Erkrankungsform  und  dem  durch  unseren  Fall  re- 
präsentierten Krankheitstypus  von  der  Hand  weisen. 

Die  Rhachitis  kann,  —  abgesehen  davon,  dass  genauere  Unter- 
suchungen und  unbeanstandete  Beobachtungen  über  die  Frage,  ob 
die  Erkrankung  bereits  in  utero  beginnen  [Kassowitz  (2)],  oder 
wie  andere  [W  inkler  (3),  Kehrer  (4),  Born  träger  (5), 
Fischer  (6)],  behaupten ,  daselbst  schon  ihren  Abschluss  finden 
kann,  nicht  vorliegen,  —  ebenso  sicher  ausgeschlossen  werden,  weil 
wir  von  den  Kardinalsymptomen  der  Rhachitis :  abnorm  gesteigertes 
Knorpelwachstum,  mangelhafte  Knorpelverkalkung,  Unregelmässigkeit 
in  der  Markraumbildung,  reichliche  Anbildung  von  osteoider  Sub- 
stanz, auch  nicht  ein  einziges  bei  uns  vorfinden. 

Die  Osteomalacie,  deren  Vorkommen  im  frühesten  Kindesalter 
V.  Recklinghausen  (7)  schon  vor  20  Jahren  an  2  Fällen  von 
H.  Relin  (8,  9)  und  in  der  neuesten  Zeit  an  eigenen  Beobachtungen 
nachgewiesen  hat  und  deren  Entstehungsart  auch  eine  Entwickelung 
der  Erkrankung  bereits  in  utero  zuliesse,   unterscheidet  sich   gerade 
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in  den  wesentlichsten  Erscheinungen:  Vorkommen  von  breiten  osteoiden 
Zonen,  welche  auf  Halisterese  beruhen,  und  Anbildung  von  neuer 
osteoider  Substanz  von  den  Bildern,  wie  sie  unser  Fall  bietet. 

Die  Osteochondritis  syphilitica  zeigt  zwar  auch  eine  Verminde- 
rung der  Knochenbildung  in  der  Spongiosazone :  es  finden  sich  un- 
regelmässige Knochensäume  und  schmale  Bälkchen.  Das  Wesentliche 
des  Prozesses  ist  aber  eine  stark  vermehrte  Knorpelwucherung  und 
ein  nekrotischer  Zerfall  der  mangels  genügender  Gefässneubildung 
nicht  schnell  genug  resorbierten  und  ossificierten  verkalkten  Knorpel- 
substanz. Von  dem  allem  findet  sich  bei  unserem  Fall  nicht  die 
geringste  Andeutung. 

Was  nun  zwei  extrauterin  zur  Entwickelung  gelangende  Hem- 
mungsbildungen des  Skelettwachstums  betrifft,  den  Gretinismus  und 
den  wahren  Zwergwuchs  (Nanosomie),  so  liegen  noch  nicht  genügende 
histologische  Untersuchungen  vor,  um  mit  Sicherheit  ein  Urteil  darüber 
abgeben  zu  können,  ob  Beziehungen  zwischen  dem  Gretinismus  und 
unserer  Erkrankungsform  zu  konstatieren  sind  oder  nicht.  Der  ab- 
weichende äussere  Habitus,  das  an  bestimmte  Orte  gebundene  Auf- 
treten der  ersten  Form ,  das  beide  Formen  charakterisierende  ver- 
minderte  Längenwachstum  der  Extremitäten  als  Folge  einer  vermin- 
derten Wachstumsenergie  des  Epiphysenknorpels  lassen  aber  eine  solche 
Verwandtschaft  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  von  der  Hand  weisen. 

Der  vorliegende  Fall  ist  meiner  Ansicht  nach  zu  der  Erkran- 
knngsform  zu  rechnen,  für  welche  V  r  o  1  i  k  (10)  zuerst,  nachdem  er 
sie  von  der  sogen,  fötalen  Rhachitis  unterschieden  und  davon  abge- 
sondert hatte,  den  Namen  „Osteogenesis  imperfecta*^  vor- 
schlug, ein  Name,  welchen  Stilling  (11)  und  Buday  (12)  auf 
Grund  von  genauen  mikroskopischen  Untersuchungen  beibehalten 
haben  und  welchen  M.  B.  Schmidt  (13)  in  seiner  „Allgemeinen 
Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Knochen"  als  zweck- 
mässig anerkennt. 

Die  Erscheinungen,  welche  von  den  genaimten  Autoren  an  ihren 
Fällen  auf  Grund  von  eingehenden  Untersuchungen  als  charakte- 
ristisch ftir  die  Osteogenesis  imperfecta  bezeichnet  werden,  sind 
folgende: 

Das  Aeussere  der  betreffenden  Früchte  ist  ausgezeichnet  durch 
die  plumpen  im  Verhältnis  zum  Rumpf  zu  kurzen  Extremitäten. 
Das  Hauptmerkmal  ist  hochgradige  Brüchigkeit  der  Skelettknochen, 
infolge  deren  Verkürzungen,  Verbiegungen,  frische  und  bereits  mit 
Callas  geheilte  Frakturen.   Dann  mangelhafte  Entwicklung  des  Schä- 
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deldaches,  so  dass  bei  manchen  nur  ein  häutiger  Sack  das  Gehirn 
überzieht,  bei  anderen  das  Schädeldach  aus  einer  Menge  sehr  dünner, 
durch  eine  duraähnliche  Haut  zusammengehaltener,  äusserst  brüchiger 
Knochenplättchen  besteht.  Von  der  Chondrodystrophia  foetalis  (sog. 
fötale  Rachitis)  imterscheiden  sich  die  Früchte  makroskopisch  be- 
sonders durch  das  Fehlen  der  jenen  Föten  eigentümlichen  cretinen- 
haften  Physiognomie,  hervorgerufen  durch  die  Abplattung  der  ganzen 
Nase  oder  die  Einziehung  der  Nasenwurzel.  Mikroskopisch  zeigen 
sich  an  den  Epiphysen  die  Knorpelvnicherung  sowie  die  die  Ossifi- 
kation vorbereitenden  Veränderungen  vollständig  normal :  Die  Reihen- 
bildung verläuft  regelmässig,  die  Breite  der  provisorischen  Verkal- 
kung weicht  nicht  von  der  Norm  ab,  die  Markraumbildung  erfolgt 
regelmässig.  Die  endochondrale  sowohl  vne  die  periostale  Knochen- 
bildung erleidet  eine  starke  Hemmung:  In  den  primären  Markräumen 
fehlt  der  Knochensaum,  die  Knochenbälkchen  sind  minimal  ohne 
Zusammenhang  miteinander,  die  Osteoblasten  sind  vermindert  und 
haben  in  ihrer  Struktur  und  Form  Veränderungen  erlitten.  Weiter- 
hin greift  dann  in  den  schon  spärlich  angelegten  und  kümmerlich 
entwickelten  Knochenbälkchen  eine  über  die  Norm  gesteigerte  la- 
cunäre  Resorption  Platz,  die  sich  durch  das  Auftreten  von  Buchten 
und  Lacunen  jeglichen  Durchmessers  kennzeichnet. 

Dass  diese  früher  mit  der  sogen,  fötalen  Rachitis  zusanmienge- 
worfene  fötale  Knochenerkrankung  nicht  gar  zu  selten  ist,  beweist 
schon  die  stattliche  Anzahl  von  Fällen  aus  der  älteren  Litteratur, 
welche  Stilling  dieser  Gruppe  zuweist.  Ein  grosser  Teil  der- 
selben entbehrt  zwar  der  mikroskopischen  Untersuchung,  doch  ist 
der  makroskopische  Habitus  der  meisten  dieser  zum  Teil  ausge- 
zeichnet beschriebenen  und  charakterisierten  Fälle  so  übereinstimmend 
(Fall  von  Bordenave,  Saudi  fort,  Meckel,  Hecker), 
dass  wir  sie  ohne  Bedenken  als  der  vorliegenden  Gruppe  zugehörig 
betrachten  können. 

Aus  der  älteren  Litteratur  gehört  hierher  noch  ein  ebenfalls 
bei  Stilling  erwähnter,  von  J.  Schmidt  (14)  mitgeteilter,  von 
E.  Wagner  nach  mikroskopischer  Untersuchung  als  „chronische 
parenchymatöse  Ostitis''  bezeichneter  Fall. 

Das  ausgetragene  Kind,  welches  die  Geburt  V/a  Stunden  überlebte, 
zeigte  die  Knochen  der  Extremitäten  sämtlich  2 — 3mal  gebrochen.  Die 
Knochensubstanz  war  so  mürbe,  dass  sie  bei  dem  geringsten  Druck  ein- 
brach. Die  Schädelknochen  standen  nicht  im  knöchernen  Zusammenhang 
miteinander  und  waren  äusserst  brüchig.   Im  mikroskopischen  Bilde  war 
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auffällig  der  Mangel  an  koncentrischen  Lamellen.  Die  Menge  der  Knochen- 
körperchen  war  vermehrt  und  die  Form  wich  von  der  Norm  ab.  Im  spon- 
giösen  Teil  fand  sich  eine  brännlichrote,  fettlose  Masse  aas  weichem,  fein 
nnd  nnregelmässig  faserigem  Bindegewebe  bestehend.  Dasselbe  Mark  fand 
sich  anch  in  den  Lücken  der  Rindensnbstanz.  Epiphysenknorpel  normal, 
ebenso  das  Periost. 

Stilling's  eigener  Fall  (1.  c.  11) 

zeigt  ein  noch  fast  vollständig  häutiges  Schädeldach.  Die  Knochensub- 
stanz ist  überall  sehr  brüchig.  Die  Extremitäten  sind  sämtlich  ver- 
krümmt, doch  nicht  an  allen  Knochen  sind  Frakturen  nachzuweisen.  Die 
Rippen  zeigen  normale  Knorpelknochengrenzen,  dagegen  finden  sich  im 
Bereich  des  Knorpels  und  Knochens  oft  an  derselben  Rippe  mehrere  Auf- 
treibnngen  von  Frakturen  oder  Infraktionen  herrührend.  Die  Beckenform 
ist  von  der  der  Neugeborenen  nicht  verschieden.  Bei  mikroskopischer 
Untersnchang  zeigt  sich  Knorpelwucherung,  Verkalkung  und  Markraum- 
bildung normal.  Die  endochondrale  Verknöcherung  ist  höchst  mangelhaft. 
Die  Richtungsbalken  sind  sehr  breit  mit  einem  minimalen  Saum  von 
Knochen  bedeckt  und  mit  spärlichem  Osteoblastenbelag  versehen.  Die 
Osteoklasten  sind  vermehrt.  Auch  die  periostale  Knochenbildung  ist  äusserst 
gering  nnd  hat  nur  eine  dünne  Knochenschale  produciert. 

Einem  von  Stilling  nicht  erwähnten,  offenbar  ebenfalls  zur 
Osteogenesis  imperfecta  zu  rechnenden  Fall  beschreibt  Bi  dder  (15). 

Die  Extremitäten  der  Frucht  sind  dick  und  gebogen,  die  Schädel- 
knochen sind  äusserst  verschieblich  und  zusammendrückbar.  Mikroskopisch 
finden  sich  die  Knorpelanordnung  und  die  vorbereitenden  Prozesse  der 
Ossifikation  vollkommen  in  Ordnung.  Die  Knochenentwickelung  ist  voll- 
ständig sistiert  in  der  Zone  der  primären  Markräume  und  in  der  Spongiosa- 
bildungszone.  Die  Eichtungsbalken  sind  ohne  Spur  von  Knochenauflage- 
rung. Weiter  diaphysenwärts  ersetzen  sich  dieselben  durch  dünne  Knochen- 
bälkchen  mit  sehr  zahlreichen  Knochenkörperchen.  In  der  Diaphyse  treten 
Knorpelinseln  auf,  welche  metaplastisch  verknöchern.  Das  Mark  erscheint 
als  ein  von  Kömchen  durchsetztes  Bindegewebe.  In  demselben  liegen  ge- 
schrumpfte und  zerfallene  Zellen,  hin  und  wieder  auch  grosse  und  kleine 
Fettzellen. 

Femer  mochte  ich  mit  Buday  auch  einen  von  Klebs  (16) 
als  ^Fragilitas  ossium  congenita **  sowie  einen  andern  als  „periostale 
Aplasie*  beschriebenen  Fall,  weiterhin  auch  die  von  Paltauf(17) 
als  „Osteoporosis  congenita"  bezeichneten  Fälle  als  zur  „Osteo- 
genesis imperfecta*  gehörig  auffassen. 

In  dem  ersten  Klebs'schen  Fall,  über  dessen  äusseren  Habitus  jede 
Andeutung  fehlt,  zeigt  der  Epiphysenknorpel  im  mikroskopischen  Bilde 
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keine  besondere  Veränderung.  Das  Mark  enthält  spärliche  Zellen,  jedoch 
weite,  sehr  unregelmässig  begrenzte  Gefässräume.  Die  Knochenbälkchen 
sind  schmal,  werden  nach  der  Diaphyse  zu  etwas  breiter  und  stehen  nicht 
im  Zusammenhang  miteinander.  Die  Compacta  der  Diaphyse  wird  von 
einem  vielfach  anastomosierenden  Netz  von  weiten  Hohlräumen  durchzogen. 
Bei  einem  Schrägschnitt  durch  die  Mitte  der  Diaphyse  findet  sich  in  der  eigent- 
lichen Markhöhle,  some  in  den  Markräumen  der  Rinde  rein  gallertiges  Mark. 
Der  zweite  Fall  wurde  von  Toldt  beobachtet  und  von  Klebs 
als  „periostale  Aplasie*  beschrieben.  Der  Fötus  zeigte  keinerlei  Miss- 
bildung, das  Skelett  war  frei  von  Frakturen.  Sämtliche  Knochen  waren 
in  Länge  und  Dicke  gut  entwickelt,  sehr  zart  angelegt  und  zeigten  einen 
auffallenden  Defekt  in  der  periostalen  Knochenbildung,  am  deutlichsten 
am  Schädeldach  hervortretend,  wo  die  die  Schädelknochen  darstellenden 
spärlichen  Knochenplatten  durch  eine  bindegewebige  Membran  miteinander 
in  Verbindung  standen.  Auch  die  endochondral  entstandenen  Knochen- 
bälkchen waren  sehr  zart  und  spärlich  entwickelt. 

Paltauf  unterscheidet  mit  Kundrat  in  seiner  Monographie 
über  Zwergwuchs  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  12  Fällen  eine 
„ Osteosclerosis  congenita",  eine  Erkrankung,  welche  dem  Bilde  der 
Chondrodystrophia  foetalis  entspricht,  und  ferner  eine  „  Osteoporosis 
congenita*'. 

Bei  dieser  letzteren  offenbar  zur  Osteogenesis  imperfecta  gehörigen 
Erkrankungsform  sind  die  Epiphysen  vollkommen  normal,  nur  die  Knorpel- 
zellenreihen sind  etwas  gross.  Die  Eröffnung  der  Knorpelzellensäulen, 
sowie  die  Knorpel  Verkalkung  geht  normal  vor  sich.  Von  der  Markhöhle 
aus  sind  die  korrespondierenden  Proliferationsvorgänge  ganz  lebhaft,  viel- 
leicht sogar  etwas  gesteigert.  Dagegen  vermisst  Verfasser  das  Auftreten 
von  Knochensubstanz.  Die  Diaphyse  wird  von  einer  Masse  gebildet,  die 
Knochengewebe  ähnlich  sieht,  von  P.  jedoch  nicht  als  solches  anerkannt 
mrä.  Die  verkalkten  Bälkchen  sind  sehr  spärlich,  dünn  und  stehen  mei- 
stens nicht  miteinander  in  Zusammenhang.  Die  periostale  Knochenbildung 
fehlt  ganz.  Im  Periost  ist  an  den  Callusstellen  oft  ganz  unvermittelt 
Knorpel  eingelagert. 

Unter  dem  Namen  „periostale  Aplasie  mit  Osteopsatyrosis * 
beschreibt  Siegfried  Müller  (18)  einen  Fall,  welcher  die  cha- 
rakteristischen Merkmale  der  hier  vorliegenden  Erkrankungsform  trägt. 

Das  Schädeldach  ist  von  pergamentartiger  Konsistenz,  bei  Druck 
knisternd.  Die  Ossa  parietalia  sind  so  weich,  dass  sie  bei  Druck  frak- 
turieren.  Die  Rippen  zeigen  namentlich  in  der  Gegend  ihi-er  Verbindung 
mit  den  Wirbeln  knötchenförmige  Verdickungen.  Die  Epiphysen  der  Rippen, 
sowie  auch  der  Röhrenknochen  sind  frei  von  Verdickungen.  Die  Diaphysen 
der  letzteren  sind  sämtlich  verkrümmt,  verkürzt  und  zeigen  callusförmige 
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Anftreibungen.  Mikroskopisch  lässt  sich  in  der  Anordnung  der  Knorpel- 
zellen, in  der  Verkalknngszone  und  in  der  primären  Markraumbildung 
nirgends  eine  Unregelmässigkeit  nachweisen.  Das  Periost  besteht  ans 
derben  Bindegewebslamellen,  ist  gefässarm,  dagegen  sehr  zellreich.  Die 
periostale  Knochenbildnng  fehlt  fast  ganz,  nur  am  Humerus  ist  sie  durch 
eine  schmale  Leiste  schwach  angedeutet.  An  Callusstellen  ist  die  Mark- 
höhle vollständig  geschwunden.  In  sämtlichen  Schnitten  durch  den  Callus 
treten  kleinere  und  grössere  Knorpelinseln  entweder  in  die  peripheren 
Partien  oder  ins  Centrum  eingelagert  auf.  Die  endochondral  entstandenen 
Bälkchen  sind  sehr  schmal,  nicht  miteinander  in  Verbindung  stehend,  um- 
geben von  ausserordentlich  weiten  Markräumen,  deren  Inhalt  ein  fettreiches 
Fasermark  bald  mit  mehr,  bald  mit  weniger  zahlreich  eingelagerten  Mark- 
zellen bildet. 

Die  genaueste  makroskopische  und  mikroskopische  Beschrei- 
bung liefert  Buday  (12)  1.  c.  an  der  Hand  zweier  von  ihm  stu- 
dierter Fälle. 

Das  Schädeldach  besteht  aus  einer  faserigen  Membran,  in  welche 
Knochenplatten  eingelagert  sind.  Die  Rippen  zeigen  fast  sämtlich  knöt- 
chenförmige Verdickungen  in  der  Mammillar-  Jind  hinteren  Axillarlinie. 
Die  Epipbysen  der  Rippen  und  der  Röhrenknochen  sind  frei  von  Auf- 
treibnngen.  Die  Extremitäten  sind  verkürzt,  winklig  geknickt.  An  Stelle 
der  Knickung  finden  sich  an  den  Knochen  cirkumskripte  Verdickungen 
mit  Callnscharakter.  Mikroskopisch  konstatiert  B.  zunächst  eine  unbe- 
deutende Verminderung  der  Höhe  der  Knorpelwucherungszone ;  weiter  eine 
zu  frühzeitige  Resorption  der  Knorpelreste  oder  Richtungsbalken  (2  mm 
von  der  Epiphyse  entfernt  sind  dieselben  schon  geschwunden,  während  sie 
sich  normaliter  bis  in  das  mittlere  Drittel  der  Diaphyse  fortsetzen).  Die 
Breite  und  Länge  der  Bälkchen  ist  sehr  gegen  die  Norm  herabgesetzt. 
Die  Knochenkörperchen  erscheinen  vermehrt.  Osteoblasten  sind  vorhanden, 
zeigen  cubische  Form,  manchmal  inselförmig  im  Mark  liegend.  Osteo- 
klasten sind  sehr  zahlreich.  Die  periostalen  Knochenleistchen  sind  eben- 
falls schmal,  oft  unterbrochen,  tragen  deutlich  die  Spuren  lacunärer  Re- 
sorption, dabei  keinerlei  Andeutung  von  Apposition.  Das  Knochenmark 
hat  die  Beschaffenheit  des  Gallertmarks.  Zwischen  den  Fasern  desselben 
finden  sich  grössere  und  kleinere  Inseln  von  kugeligen  Markzellen  einge- 
streut. Die  BlutgetUsse  des  Markes  sind  gut  gefüllt,  aber  eng.  Beim 
Callus  findet  B.  zahlreiche  feine  Knocbenbälkchen ,  die  miteinander  zu- 
sammenhängend ein  grossmaschiges,  mit  Osteoblasten  reichlich  bedecktes 
Netzwerk  bilden.  In  den  peripheren  Teilen  treten  grössere  und  kleinere 
Knorpelinseln  auf.  Die  Ossifikation  derselben  erfolgt  meist  auf  neopla- 
stischem Wege  mittelst  der  hier  sehr  zahlreich  vorhandenen  Osteoblasten. 
Nur  an  einzelnen  Stellen  findet  der  Autor  Bilder,  mit  Uebergangsstufen 
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von  Knorpel-  zu  Knochenzellen,  welche  eine  metaplastische  Anbildung 
des  Knochengewebes  annehmen  lassen.  Das  Mark  verliert  hier  seinen 
lymphoiden  Charakter  und  wandelt  sich  in  zartes  Fasergewebe  um  mit 
grossen  stem-  oder  spindelförmigen  Bindegewebszellen.  Auch  diese  Knochen- 
bälkchen  haben  wie  die  übrigen  sämtlich  normalen  Kalkgehalt. 

Das  innere  Wesen  der  Erkrankung,  die  Ursache  der 
mangelhaften  Knochenproduktion  und  der  gesteigerten  Resorption 
in  den  ossificierenden  Geweben  aufzufinden,  war,  seitdem  man  hier  mit 
dem  Mikroskop  arbeitete,  das  Streben  der  Forscher.  E.  Wagner 
führt  die  angeborene  nicht  syphilitische  Atrophie  des  Skeletts  auf 
Veränderungen  der  Knochenkörperchen  zurück  und  nennt  den  Prozess 
eine  „chronische  parenchymatöse  Ostitis**.  Bidder  schliesst  aus 
der  vorhandenen  Länge  der  Knochen  in  seinem  Fall,  dass  es  eine 
Entwicklungsstufe  gegeben  hat,  wo  der  Knochen  normal  angelegt 
war.  Später  seien  dann  Störungen  eingetreten,  welche  zum  Teil 
als  Hemmungen  eines  normalen  Prozesses,  an  anderen  Stellen  als 
Ausdruck  regressiver  Veränderungen,  die  mit  jenem  sich  verbinden, 
angesehen  werden  müssen.  Worauf  diese  Störungen  beruhen,  er- 
wähnt B.  nicht.  Das  Auftreten  von  Knorpelinseln  an  den  ver- 
dickten Stellen  sowie  deren  metaplastische  Ossifikation,  auf  welche  die 
unregelmässige  Form  und  reichliche  Anzahl  der  Knochenkörperchen 
hinweist,  sei  eine  Errungenschaft  aus  früherer  Periode,  wo  der 
Knochen  noch  brüchig  war.  Demnach  wären  die  Verdickungen  als 
Frakturen  aufzufassen,  welche  mit  reichlichem  Callus  geheilt  sind. 
Stilling  konnte  in  den  ossificierenden  Geweben  keine  Strukturver- 
änderungen von  solcher  Stärke  auffinden,  dass  sie  über  die  Ursachen 
der  mangelhaften  Knochenproduktion  hätten  einen  Aufschluss  geben 
können. 

Bei  seinem  als  „Fragilitas  ossium  neonatorum*  bezeichneten  Fall 
spricht  sich  Kleb  s  anlässlich  der  in  der  Diaphyse  der  Röhrenknochen 
vorkommenden  Netze  von  anastomosierenden  weiten  Markräumen  dahin 
aus,  dass  hier  eine  sogenannte  zelluläre  Osteoporose  im  Gegensatz  zu 
der  durch  Gefässe  oder  Carcinomstränge  hervorgerufenen  sogenannten 
histioiden  Osteoporose  vorliege.  Die  Ursachen  derselben  sucht  K.  darin, 
dass  die  schon  mangelhaft  entwickelten  Knorpelzellen  zu  Markzellen 
zerfallen  und  diese  nicht  ganz  leistungsfähigen  Markzellen  dann  Kno- 
chenbildungszellen liefern,  welche  nur  in  man  gelhafter  Weise  im  Stande 
wären,  die  Auflagerung  osteoider  Substanz  normaliter  zu  besorgen. 

Am  eingehendsten  beschäftigt  sich  Buday  mit  der  Frage.  Die 
beiden  Hauptraomente  der  Erkrankung,  Hemmung  in  der  Entwicklung 
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der  Knochensubstanz  und  gesteigerte  Resorption  stehen  in  einem  be- 
stimmten inneren  Zusammenhang.  Die  Ursache  beider  Vorgänge  ver- 
legt Buda  j  ins  Knochenmark.  Das  blutarme  fibröse  Mark  war  nicht 
im  Stande,  normale  Osteoblasten  zu  produzieren,  daher  die  polygonale 
niedrige  Form,  welche  manchmal  in  die  Spindelform  übergeht.  Diese 
in  ihrer  Struktur  veränderten  Osteablasten  haben  zum  Teil  ihre 
Funktion  eingebQsst  und  stehen  im  BegriflP,  sich  in  Osteoklasten 
umzuwandeln,  ein  Vorgang  auf  den  zuerst  Kölliker  hinweist. 
Derselbe  äussert  nämlich  die  Ansicht,  dass  infolge  mechanischer  Reize 
besondere  morphologische  Vorgänge  in  den  Osteoblasten  geweckt 
werden,  auf  Grund  deren  sie  zu  Osteoklasten  werden  und  zugleich 
eine  neue  physiologische  Funktion  entfalten.  Durch  diesen  Wechsel 
ihrer  physiologischen  Thätigkeit,  bei  welcher  einerseits  die  Zahl  der 
Knochen  aufbauenden  Elemente  reduziert,  die  der  Knochen  zerstö- 
renden Elemente  vermehrt  wird,  würde  sich  dann  die  verminderte 
Bildung  der  osteoiden  Substanz  sowie  der  gesteigerte  Abbau  er- 
klären lassen. 

Die  Strukturveränderungen  an  den  ossificierenden  Geweben,  auf 
welche  Buday  seine  Erklärung  der  den  Krankheitsprozess  charak- 
terisierenden Erscheinungen  stützt,  finden  wir  fast  in  allen  Details 
auch  in  unserem  Fall.  Hier  wie  dort  schmale,  stark  durch  lacunäre  Re- 
sorption angenagte  endochondrale  Bälkchen  und  periostale  Leistchen. 
Die  Richtnngsbalken  sind  in  beiden  Fällen  zu  früh  resorbiert  worden. 
Das  Mark  erreicht  in  derjenigen  Periode  des  Knochenwachstums,  in 
welcher  an  dasselbe  lebhafte  Anforderungen  gestellt  werden,  nur  gal- 
lertartige Beschaffenheit  und  führt  spärliche,  enge  Blutgefässe,  befindet 
sich  also  sicherlich  in  einem  Stadium  der  Inaktivität.  Das  Auftreten  von 
Fettzellen  in  der  Spongiosabildungszone  weist  noch  mehr  darauf  hin, 
dass  dasselbe  sich  kaum  mehr  an  progressiven  Vorgängen  beteiligt. 
Dagegen  finden  sich  in  Gestalt,  Zahl  und  Lebensäusserung  der  Osteo- 
blasten Verschiedenheiten.  Die  Osteoblasten  zeigen  in  unserem  Falle 
wenn  sie  überhaupt  vorhanden  sind,  reine  Spindelform,  offenbar  ein 
weiter  fortgeschrittenes  Stadium  der  Inaktivität.  Bei  Buday  liefern 
dieselben  noch  beinahe  den  ganzen,  an  manchen  Stellen  sehr  aus- 
giebigen Callus.  Nur  wenige  Partieen  zeigen  Spuren  einer  nieta- 
plastischen  Ossification.  Bei  ims  reicht  die  minimal  vorhandene  Zahl, 
dann  ganz  besonders  die  durch  hochgradige  StruktmTeränderungen 
schwer  geschädigte  Funktion  der  knochenbildenden  Zellen  nicht  mehr 
aus,  den  bei  den  Rippen  sicher,  bei  den  übrigen  Knochen  mit  Wahr- 
scheinUchkeit  ebenfalls  vollständig  knorpelig  angelegten  Callus   auf 
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neoplastische  Weise  zu  ersetzen.  Es  tritt  dann  gewissermassen  coni- 
pensatorisch  die  metaplastische  Ossification  ein,  welche  den  ganzen 
knöchernen  periostalen  Callus  bildet.  Nur  der  spärliche  myelogene 
Callus  ist  neoplastisch  entstanden.  Die  Osteoklasten  sind  in  unserem 
Fall  äusserst  spärlich  —  beim  Callus  häufiger  wie  an  den  übrigen 
Partieen  des  Knochens,  —  während  B.  dieselben  in  sehr  reichlicher 
Anzahl  sieht.  Dass  dieselben  auch  bei  unserem  Falle  vorhanden  waren 
und  ein  reges  Leben  entfalteten,  beweisen  die  zahlreichen  grossen  und 
kleinen  Lacunen  an  sämtlichen  Bälkchen,  sowie  die  zackige  und 
äusserst  pittoreske  Form  derselben.  Vielleicht  ist  die  Akme  der 
lacunären  Resorption  ebenfalls  in  eine  frühere  Zeit  zu  verlegen,  wo 
das  Mark  noch  reichlicher  Osteoklasten  lieferte,  und  es  wäre  dann  die 
immerhin  pathologische  Form  der  hie  und  da  auftretenden  glatten 
Resorption  ebenfalls  als  ein  Ersatz  mangels  der  genügenden  Anzahl 
knochenzerstörender  Elemente  aufzufassen.  Gerade  diese  Verschieden- 
heiten meines  und  des  Buday'schen  Falles  in  Bezug  auf  das  Ver- 
halten der  knochenbildenden  und  knochenzerstörenden  Elemente  der 
Osteoblasten  und  Osteoklasten  bestimmt  mich,  bei  unserem  Fall 
ein  weiter  fortgeschrittenes,  d.  h.  ein  mehr  der  Ruhe  im  Aufbau 
und  vielleicht  auch  im  Abbau  des  Knochens  sich  näherndes  Stadium 
anzunehmen.  Verhältnisse,  welche  dem  nicht  mehr  wachsenden 
Knochen  zukommen,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  da  der  Reiz 
der  Fraktur  wieder  im  Stande  ist,  die  schlummernde  Thätigkeit  der 
Osteoblasten  anzufachen,  während  dies  bei  uns  nicht  mehr  möglich 
ist  und  als  Ersatz  für  diesen  Ausfall  ein  metaplastisch  ossificierender 
Callus  auftritt.  Weiter  glaube  ich  verallgemeinernd  behaupten  zu 
können,  dass  ein  solches  gewissermassen  negatives,  dem  Stadium  der 
völligen  Ruhe  entgegenstrebendes  Fortschreiten  dem  als  „  Osteogenesis 
imperfecta"  bezeichneten  Erkrankungsprozess  eigen  ist  und  dass  das 
jeweilige  Stadium  der  Erkrankung  an  der  bei  den  Frakturen  in  ge- 
ringerem oder  grösserem  Umfang  auftretenden  metaplastischen  Ossi- 
fication, welche  durch  den  Mangel  an  knochenbildenden  Elementen 
bedingt  ist,  zu  erkennen  ist.  Beleg  für  diese  Ansicht  bieten  die 
angeführten  Fälle.  Ueberall  wo  die  Zahl  und  Struktur  der  Osteo- 
blasten sich  annähernd  normal  verhält,  finden  wir  den  zwar  spärlichen 
Callus  auf  neoplastischem  Wege  aufgebaut.  Bei  Siegfr.  Müller, 
Bidder,  Buday,  wo  ihre  Zahl  vermindert,  ihre  Form  verändert 
ist,  tritt  stellenweise  die  metaplastische  Ossification  beim  Callus  auf. 
Bei  unserm  Fall,  wo  wir  fast  gar  keine  Osteoblasten  treffen,  und  wo, 
wenn  sie  vorhanden,  dieselben  schwer  geschädigte  Struktur  zeigen,  ist 
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der  ganze  periostale  Callus  bereits  metaplastisch  entstanden. 

Was  nun  die  Bezeichnung  der  Erkrankungsform  an- 
langt, so  wurden  die  einzelnen  Autoren  in  der  Charakterisierung  ihrer 
nach  makroskopischen  Habitus  nnd  mikroskopischen  Bildern  offenbar 
hierher  gehörigen  Fälle,  einmal  durch  besondere  hervorstechende  Teil- 
erscheinungen des  Prozesses,  dann  durch  quantitative  unterschiede,  fer- 
ner durch  die  Betrachtung  eines  zufälligen  Stadiums  der  Erkrankung, 
in  dem  gerade  ihr  Fall  stand,  zu  den  verschiedenen  Namen  bestimmt. 

Die  jetzt  allgemein  angenommene  Bezeichnung  „Osteogenesis 
imperfecta*  charakterisiert  das  innere  Wesen  des  Erkrankungspro- 
zesses wohl  am  besten.  Nur  in  einem  Punkt  lässt  dieselbe  im 
Unklaren,  ob  die  Erkrankung  bereits  bei  der  Anlage  des  knöchernen 
Skeletts  eingesetzt  habe  und  dann  gewissermassen  als  Missbildung 
aufzufassen  sei,  oder  ob  der  Prozess  das  in  seiner  Ossification  schon 
fortgeschrittene  Knochensystem  getroffen  hat.  Ich  glaube  mich  in 
dieser  Frage  B  i  d  d  e  r  anschliessen  zu  müssen,  welcher  aus  der  Länge 
und  Form  der  Skelettteile  normale  Anlage  der  Knochenbildung  an- 
nimmt und  erst  das  schon  in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwick- 
lung stehende  Skelett  von  der  Erkrankung  befallen  werden  lässt. 
Die  übrigen  Autoren  äussern  sich  nicht  direkt  über  ihre  Stellungs- 
nahme  zu  dieser  oder  jener  Ansicht.  Nach  ihren  Ausführungen  zu 
schhessen,  neigen  fast  sämtliche  der  ersten  zu ;  jedoch  bestimmen  die 
Länge  und  Form  der  Skeletteile  jener  Fälle  mich  ebenfalls  dazu,  auch 
fiir  sie  die  Bidder'sche  Ansicht  gelten  zu  lassen. 

üeber  die  A  e  t  i  o  I  o  g  i  e  giebt  auch  unser  Fall  keine  Aufschlüsse. 
SyphiUs,  Heredidät  war  nicht  vorhanden.  Die  Schwangerschaft  war 
frei  von  Traumen  und  schwächenden  Krankheiten.  Die  Organe  des 
Kindes  zeigten  keine  krankhaften  Erscheinungen.  Nur  die  Thymus 
war  zu  klein  und  bot  bereits  deutliche  Degenerationserscheinungen. 
Ob  die  lebhafte  Pigmentierung  der  Haut  sowie  die  an  manchen 
Stellen  des  Körpers  so  übermässig  reichlich  entwickelten  Haare  auf 
Anomalien  in  der  Blutversorgung  beruhen,  ob  wir  solche  dann  für  das 
Knochenmark  annehmen  dürfen,  während  die  anderen  inneren  Organe 
nichts  dergleichen  zeigen,  und  ob  dann  überhaupt  der  Erkrankungs- 
prozess  als  die  Folge  solcher  Cirkulationsanomalien  angesehen  werden 
könnte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Ich  gestatte  mir  zum  Schluss  Herrn  Prof.  Madelung  für  die 
Anregung  zu  der  vorliegenden  Arbeit  sowie  die  Ueberlassuug  des 
Falles ,  Herr  Prof.  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n  für  die  Erlaubnis  in 
seinem  Institut  arbeiten  zu  dürfen,    sowie   für  das  Interesse,  das  er 
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meiner  Arbeit  daselbst  entgegengebracht  hat,  meinen  wärmsten  Dank 
auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  V— VI. 

Taf.  V.  Fig.  1.     Der   in   der   Strassburger  Klinik   beobachtete   Patient 
nach  photographischer  Aufnahme  noch  bei  Lebzeiten. 

Fig.  2.    Rechtes  Femur  in  sagittaler  Ebene  durchgesägt, 
m  =  Markhöhle. 

k  =  von  der   Rinde  ausgehende ,  die  dreieckige  Markhöhle  be- 
grenzende Knochenleisten. 

Fig.  3.    Rechter  Humerus. 

Fig.  4.    Achte  Rippe  rechts  von  der  pleuralen  Seite  und  etwas 
von  unten  gesehen, 
p  c  =  Pleura  costalis. 
Taf.  VI.    Fig.  1.    Tibia,    obere    Epiphyse,    Längsschnitt.     Leitz  Oc.  III, 
Obj.  6 

w  =  Knorpelwucherungszone, 
r  =  Reihenbildung. 
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p  m  =  primärer  Markraum. 
k  =  Xnochenbälkclien. 

Fig.  2.    Tibia:      Spongiosabildungszone.     Längsschnitt.     Leitz 
()c.  UI,  Obj.  6. 
k  =  Knochenbälkchen. 

f  =  Faserzug  des  Marks   von  dem  Knochenbälkchen  ausgehend, 
g  =  Gefäss. 
8  =  Spindelzelle  des  gallertigen  Markes. 

Fig.  3.    Rippencallns,  Längsschnitt.     Leitz  Oc.  III,  Obj.  6. 
k=  Knorpelinsel. 

m  k  =  metaplastisch  ossificierter  Knochen. 
g=  Gallertmark. 
1  ^  Lymphmark. 
b=  Knochenbälkchen. 
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AUS   DER 

STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Zwei  Fälle  von  seltenen  Knochenerkranknngen. 

Von 

Dr.  Eduard  Deetz^ 

z.  Z.  YolontäraBBiBtent  am  pathologischen  Institut  Göttingen. 
(Mit  1  AbbUdang.) 

1.  Knochencyste  der  Tibia. 

Die  Zahl  der  bekannten  Fälle  von  Knochencysten  ist  so  gering, 
ihre  Aetiologie  noch  so  dunkel,  dass  die  Mitteilung  eines  jeden  neuen 
Falles  wohl  einigen  Wert  beanspruchen  darf. 

Ende  April  1897  kam  in  der  Strassburger  chirurgischen  Uni- 
versitäts-Klinik ein  solcher  zur  Beobachtung. 

Die  Patientin,  ein  ISjähriges,  kräftig  gebautes  Mädchen,  gut  genährt, 
will  nie  krank  gewesen  sein.  Ende  Mai  1896,  also  ungefähr  ein  Jahr, 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  habe  sie  eine  kleine,  flache,  etwa  hasel- 
nussgrosse  Anschwellung  unterhalb  des  rechten  Kniees  bemerkt,  die  all- 
mählich, ohne  dass  sie  je  Schmerzen  gehabt  hätte,  zu  ihrer  jetzigen  Grösse 
heranwuchs.  Die  Kranke  suchte  die  Hilfe  der  Klinik  auf,  weil  sie  sehr 
leicht  ermüde  und  längeres  Stehen  und  Gehen,  wie  es  bei  der  Feldarbeit 
und  im  Haushalt  notwendig,  ihr  fast  unmöglich  geworden  sei.  Nach- 
träglich erinnert  sie  sich  daran,  dass  sie  als  Kind  von  10  Jahren  auf 
dem  Eise  gefallen,  auch  eine  kleine  Wunde   unter  dem  rechten  Knie  ge- 
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habt  habe,  die  ohne  weitere  Beschwerde  glatt  heilte.  Ungefähr  4  Wochen, 
bevor  sie  die  erste  Anschwellung  bemerkte,  will  sie  sich  am  Knie  leicht 
beim  Treppensteigen  gestossen,  am  nächsten  Tag  schon  nichts  mehr  davon 
gespürt  haben. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  normal  geformt  und  in  seinen  Bewegungen 
frei.  Unmittelbar  unter  demselben  ist  das  obere  Drittel  der  Tibia  spindel- 
förmig aufgetrieben,  die  Innenseite  stärker  geschwellt  als  die  Aussenseite. 
Die  Anschwellung  geht  nach  unten  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  den  Knochen 
über.  Das  Köpfchen  der  Fibula  ist  deutlich  abzutasten.   Der  grösste  Um- 
fang des  Unterschenkels  in  der  Gegend  der  Schwellung  beträgt  36   cm 
im  Verhältniss  zu  31  cm  des  linken  Unterschenkels;  die  Geschwulst  hat 
glatte  Oberfläche,  fühlt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  hart  an.  An  einzelnen 
Stelleu  ist  sie  weicher,  ihre  Schale  giebt  dem  Finger  nach,  zuweilen  lässt 
sich  Pergamentknittern  hervorrufen;  keine  Fluktuation,   keine  Pulsation. 
Druck  auf  die  geschweDten  Knochenteile  bewirkt  keinen  Schmerz,  die  intakte 
Haut  lässt  sich  gut  verschieben.  Geringes  Oedem.    Die  Lymphdrüsen  in 
der  Leistengegend  sind  nicht  geschwellt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Knochencyste  gestellt ;  es  schien  aber  möglich, 
^^  ein  Sarcom  der  Tibia  vorliege.  Durch  Incision  sollte  zunächst  die 
^Jagnose  gesichert  werden.  Für  den  Fall  des  Bestehens  einer  malignen 
Neubildung  hatte  die  Kranke  die  Einwilligung  zur  Absetzung  des  Gliedes 
gegeben. 

Am  27.  April  wurde  die  Operation  in  gemischter  Aether-Chloroforra- 
^''xose  unter  Blutleere  vorgenommen.  Mit  einem  nach  unten  konvex  ver- 
*Dfeiiden  Schnitt  wurden  die  Weichteile  oberhalb  der  Geschwulst  um- 
^hnitten  und  der  ganze  so  gebildete  Lappen  nach  oben  zurückgeschlagen. 
"^  Tumor  lag  in  ganzer  Ausdehnung  frei;  mit  Leichtigkeit  Hess  sich 
flie  bedeckende  Knochenwandung  einschneiden  und  ein  kahnförmiges  Stück 
J^^ochenschale  in  ganzer  Ausdehnung  der  Vorderfläche  der  Geschwulst 
^f^Hsbrechen.    Die  Diagnose  auf  Knochencyste  bestätigte  sich. 

^an  sah  eine  grosse  Höhle,  gefüllt  mit  schwärzlichem  dickflüssigem 
^^^    ohne  Gerinnselbildung.   Nach   allen    Seiten  durchzogen   Knochen- 
losen und  Knochenleisten  die  Höhle  und  teilten  dieselbe  in  viele  Kammern 
'   Auf  den  Knochenleisten  sass  eine  bindegewebige  Membran.    An  der 


^nseite  war  die   knöcherne  Wand  der  Cyste  so  dünn,  dass  sie  sich 

«jcht  eindrücken  Hess.   Der   ganze  Hohlraum    wurde   mit  dem  scharfen 

.    "^^  ausgekratzt,   die  eindrtickbaren  Teile   der  Cystenwand   möglichst 

S^presst.  Der  Rest  der  Wundhöhle  wurde  austamponiert  und  ein  fester 

^^^^^nd  angelegt. 

*1  den  nächsten  beiden  Tagen  muste  der  Verband,  der  durchgeblutet, 

^^nuals   gewechselt  werden.    Vom   dritten   Tage   nach   der   Operation 

^*e  das  Wundsekret  mehr  serös.  Am  17.  Mai  wurden  in  Aether-Chloro- 

'^Uarkose  die  Knochen  wandteile  mehrmals  fest  zusammengepresst ;  der 

^  retrahierte  Hautlappen  wurde  durch   einige  Suturen   an  richtiger 
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Stelle  befestigt.  Der  Heilungsprozess  ging  im  Ganzen  glatt  von  statten 
am  24.  Mai  konnten  die  Nähte  entfernt  werden.  Am  1.  Juli  verliess  die 
Kranke  die  Klinik.  Sie  stellte  sich  am  20.  September  und  13.  November 
1897  wieder  vor.  Ende  August  1898  schrieb  mir  die  Patientin:  „Mit 
meinem  Bein  steht  es  sehr  gut,  die  Wunde  ist  seit  dem  Monat  Juni  1897 
zugeheilt  und  ist  das  nämliche  wie  vorher,  als  ich  nichts  daran  hatte, 
bloss  die  Narbe  sieht  man  natürlich.  Ich  gehe  ganz  gut,  hinke  nicht  im 
geringsten,  man  sieht  mir  im  Gehen  garnichts  an  und  kann  2  bis  3  Stunden 
gehen,  ohne  zu  ermüden.  Ich  wundere  mich  manchmal  selbst  darüber, 
dass  es  so  gut  gehf 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Teile  wurde 
am  frischen  Präparat  und  an  Schnitten,  die  in  Alkohol  gehärtet  waren, 
vorgenommen,  Herr  Professor  von  Reck ling hausen  hatte  die  Liebens- 
würdigkeit, die  Befunde  zu  kontrolieren. 

Die  Knochenrinde  war  1 — 3  mm  dick.  Auf  den  Knochenleisten  sass 
eine  bindegewebige  Schicht,  teils  in  glatten,  teils  mehr  welligen  Faser- 
zügen angeordnet.  Im  Bindegewebe,  namentlich  um  die  Geisse  herum, 
viele  Rundzellen.  Es  Hess  sich  keine  epitheliale  Schicht  nachweisen.  Eben- 
sowenig Hessen  sich  Reste  einer  festen  Geschwulst,  welche  ein  Entstehen 
der  Hohlräume  durch  Erweichung  erklären  könnten,  noch  Parasiten  irgend 
welcher  Art  auffinden. 


Ueber  die  Entstehung  von  Knochencysten  haben  neuere  Arbeiten 
von  Schlange  und  F.  Königin  mannigfacher  Beziehung  Aufschluss 
gegeben ;  doch  sind  wir  noch  nicht  im  Stande  jeden  einzelnen  Fall 
ätiologisch  zu  deuten.  Einige  Knochencysten  sind  sicher  aus  Ge- 
schwülsten, vor  allem  Sarkom  und  Enchondrom  hervorgegangen.  Eiiie 
zweite  Gruppe  verdankt  ihre  Entstehung  entzündlichen  Prozessen ; 
hierzu  zu  rechnen  sind  die  Cysten  bei  Arthritis  deformans,  Osteo- 
malacie,  der  fibrösen  und  deformierenden  Ostitis.  Drittens  giebt  es 
Cysten  parasitären  Ursprungs,  Echinococcus  und  Cysticercus  cellulosae. 

Keiner  dieser  3  Gruppen  lässt  sich  unser  Fall  ohne  weiteres  zu- 
weisen. Der  mikroskopische  Befund  giebt  keinen  Aufschluss  über  die 
Entstehung.  Am  wahrscheinlichsten  ist  mir,  dass  primär  im  Knochen 
sich  eine  Geschwulst  befunden  hat  und  dass  die  Cyste  als  deren  Er- 
weichungsprodukt aufzufassen  ist.  Sc  h  1  a  n  g  e  hat  auf  dem  Chirurgen- 
kongress  1893  einen  klinisch  genau  ebenso  wie  den  unsrigen  ver- 
laufenen Fall  vorgestellt,  bei  dem  sich  minimale  Geschwulstreste 
finden  Hessen. 

Auf  die  Differentialdiagnose,  Operationsverfahren  der  Knochen- 
cyste  will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  daSchlange*s  und  Fritz 
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Königs  Arbeiten,  sowie  meine  1898  erschienene  Dissertation  ^)  das 
Wesentliche  enthalten. 

2.  Subperiostales  Hämatom  der  rechten  BeckenschaufeL 

Anfang  Juli  1897  suchte  ein  ISjähriger  Zimmermann  die  Hilfe 
der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  auf  wegen  einer  Beckenge- 
schwulst, die,  in  relativ  kurzer  Zeit  gewachsen,  diagnostisch  grosse 
Schwierigkeiten  bot. 

Unser  Kranker  hat  als  Junge  zweimal  Lungenentzündung  durch- 
gemacht. Kurz  vor  Ostern  1897  (18/19  April)  fiel  er  von  einem  Wagen 
auf  die  rechte  Hüfte.  Er  war  danach  zwei  Tage  bettlägerig,  konnte 
dann  wieder  arbeiten.  Einige  Tage  später  fiel  er  von  neuem  von  einem 
Wagen  auf  das  rechte  Knie.  Er  musste  deshalb  zehn  Tage  zu  Bett 
liegen.  Seitdem  fühlte  er  sich  arbeitsunfähig.  Nach  dem  Bericht  des 
behandelnden  Arztes  soll  es  sich  um  eine  ^Periostitis  und  Oonitis  in  der 
rechten  Kniegegend  gehandelt  haben ,  die  sich  innerhalb  8  Tagen 
unter  Quecksilberbehandlung  verteilte''.  Anfang  Mai  bemerkt  derselbe 
Arzt  in  der  rechten  Leistengegend  zwei  nussgrosse  Geschwülste,  die 
ebenso  behandelt,  rasch  vergingen.  Kurze  Zeit  darauf  entwickelte  sich 
auf  der  Innenfläche  des  Hüftkammes  eine  Anschwellung,  die  sich  hart 
anfühlte  und  langsam  an  Grösse  zunahm.  Seine  gegenwärtigen  Beschwerden 
betreffend  äusserte  Patient  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  sich  dahin, 
„es  brenne  und  zupfe  ihn  im  rechten  Bein.  Er  habe  ein  Gefühl  der 
Schwäche  im  selben  Beine,  er  könne  nur  mit  Hilfe  eines.  Stockes  gehen 
Sonst  fühle  er  sich  wohl". 

Patient  ist  ein  gracil  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Die  Herzdäm- 
pfung  ist  verbreitert.  Spitzenstoss  in  der  Mamillarlinie  im  V.  Intercostal-. 
Raum  zu  fühlen.  An  der  Spitze  blasendes  systolisches,  schwaches  dia- 
stolisches Geräusch.  Zweiter  Pulmonalton  verstärkt.  Auf  der  Mitte  des 
Stemum  und  nach  dem  III.  Intercostal-Raum  ein  diastolisches  Geräusch. 

Das  rechte  Bein  steht  leicht  flektiert,  Flexion  und  Abduktion  sind 
etwas  behindert;  Rotation  frei.  Auf  der  Innenseite  der  rechten  Darm- 
beinschaufel fühlt  man  einen  fast  kindskopfgrossen,  rundlichen,  prall- 
elastischen Tumor,  welcher  direkt  in  die  Darmbeinschaufel  überzugehen 
scheint.  Er  ist  nicht  druckempfindlich.  Gefässgeräusche  sind  nicht  wahr- 
nehmbar. Beiderseits  sind  kleine  harte  Inguinal drüsen  zu  fühlen.  Urin  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker.  Patient  war  stets  fieberfrei.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Sarcom  der  rechten  Beckenschaufel  gestellt,  bei  Mitral-  und  Aorten- 
klappeninsnfficienz. 

Am  14.  Juli  Operation  in  Aether-Narkose.  Durch  einen  etwa  10  cm 
langen,   annähenid  dem  Poupart'schen   Band  parallelen   Schnitt,  werden 

1)  £.  De  et  2.  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Cysten  in  den  langen 
Röhrenknochen.  Inaug.-Dissert.  Strassburg  1898. 
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die  Banchdecken  durchtrennt.  Dann  werden  das  Peritoneum  und  die  Därme 
von  der  Geschwulst  abgeschoben.  Ueber  die  Geschwulst  ist  eine  dünne 
Knochendecke  gelagert,  die  sich  leicht  eindrucken  lässt.  Nach  Durch- 
trennung derselben  zeigt  sich  der  Tumor  bestehend  aus  reichlichen,  wie 
Blutcoagula  aussehenden  Massen,  die  zum  Teil  deutlich  geschichtet  sind. 
Während  der  Ausräumung  derselben  erfolgt  profuse  Blutung.  Die  Wund- 
höhle wird  durch  Schwämme  tamponiert.  Provisorische  Wundnaht.  Patient 
verliert  tagsüber  noch  ziemlich  viel  Blut,  so  dass  der  äussere  Verband 
zweimal  gewechselt  werden  muss.    Kochsalzinfusion. 

Im  Laufe  der  der  Operation  folgenden  Nacht  und  des  nächsten  Tages 
erholt  Patient  sich  wieder.  Zwei  Tage  später  werden  die  Schwämme  in 
Narkose  entfernt;  es  tritt  keine  neue  Blutung  auf.  Die  Wundhöhle  wird 
jetzt  mit  steriler  Gaze  austamponiert. 

Die  inzwischen  erfolgte  mikroskopische  Untersuchung  der  ausge- 
räumten Massen  ergab  nur  frische  und  schalige  derbe,  hyaline  Blutge- 
rinnsel. Auf  dem  entfernten  Knochenstückchen  der  Schale  liegt  in  Ossi- 
lication  befindliches  Bindegewebe.  Auf  Grund  des  operativen  und  mikro- 
skopischen Befundes  musste  man  die  Diagnose  auf  Sarcom  fallen  lassen. 
Der  Fall  wurde  bis  auf  weiteres  als  einer  der  seltenen  Fälle  von  sogenanntem 
Knochenaneurysma  angesehen. 

In  den  nächsten  Tagen  werden  die  Tampons  entfernt.  Alle  zwei  bis 
drei  Tage  wird  der  Verband  gewechselt.  Am  31.  August  wurde  Patient 
in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  Es  hatte  damals  den  Anschein,  als 
ob  der  Teil  der  Knochenschale,  der  bei  der  Operation  nicht  entfernt  wurde  und 
der  ins  Becken  hineinragte,  gewachsen  sei.  Die  Wundhöhle  verkleinerte 
sich  allmählig.  —  Am  2.  Dezember  kam  Patient  wieder  zur  Klinik.  Er 
sah  sehr  blass  aus  und  machte  einen  schwer  kranken  Eindruck.  Die 
Operationswunde  war  geheilt.  An  der  Innenfläche  der  Beckenschaufel 
fühlte  man  einen  knochenharten,  etwa  eigrossen  Tumor,  der  unempfindlich 
auf  Druck  war.  Der  Puls  war  beschleunigt,  sehr  unregelmässig.  Der 
Spitzenstoss  sehr  verbreitert,  Herzdämpfung  nach  rechts  und  links  unten 
vergrössert.  An  der  Herzspitze  ein  blasendes,  zuweilen  auch  musikalisches, 
systolisches  Geräusch,  jedoch  nur  bei  kräftigeren  Schlägen  deutlich  zu 
hören.  Zweiter  Pulmonalton  verstärkt.  Auf  der  Mitte  des  Stemum  und  nach 
dem  III.  Intercostal-Raum  ein  diastolisches  Geräusch.  Die  Auskultation 
der  Lungen  Hess  beiderseits  mittelgrossblasiges  Rasseln  hören.  Urin  spärlich, 
konzentriert,  enthielt  etwas  Albumen.  Patient  klagte  über  Husten,  brach 
sehr  oft,  auch  bei  leerem  Magen,  hatte  zeitweise  das  Gefühl  der  Atemnot. 
In  den  folgenden  Tagen  hörte  das  Brechen  nicht  auf,  Patient  fühlte  sich 
höchst  elend,  die  subjektive  Dyspnoe  wurde  stärker.  Am  7.  Dezember 
Exitus  letalis. 

Obduktion:  An  den  Extremitäten  etwas  Oedem,  geringer  Ascites 
(100  cbcm),  Schädel  etwas  schief,  Plagiocephale.  Aussen  hm  Schädel  längs 
der  Nähte  periostitische  Auflagerungen  von  stark  vascularisierter  Substanz, 
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am  stärksten  am  Stirnbein,  besonders  schön  längs  der  Nähte,  namentlich 
der  Schnppennaht.  —  Beiderseits  chronische  Pleuritis,  links  ein  abge- 
sacktes plenritisches  Exsudat  mit  60  cbcm  Inhalt.  In  den  Bronchien  blutig 
schleimige  Flüssigkeit.  Die  Lunge  ist  blutrot,  luftarm,  derb,  fest,  Alveolen 
nicht  gefüllt.  Die  Induration  verursacht  durch  Stauung.  Capillaren  mikro- 
skopisch erweitert.  In  den  Alveolen  Herzfehlerzellen  nachweisbar.  —  Starke 
Vergrösserung  des  Herzbeutels  mit  ca.  40  cbcm.  Inhalt.  Starke  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikel.  Noduli  der  Schliessungsränder 
der  Aortenklappen  verdickt,  Klappen  etwas  kurz.  In  die  Mitralis  gerade 
noch  zwei  Finger  einführbar,  durch  Verwachsungen  der  Klappen  Insufftcienz 
der  Mitralis.  —  Herzbefund :  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis,  Aorten- 
klappeninsnfiicienz.  Larjmx:  Stauungsrötung  mit  Hämorrhagieen.  Trachea: 
Venöse  Stauung  mit  Hämorrhagien.  An  der  Hinterwand  des  Pharynx 
et^^'a8  hämorrhagisch  infiltriertes  Bindegewebe.  Schleimhaut  des  Pharynx 
stark  bläulich  gerötet.  Thymus  reicht  fast  bis  zum  unteren  Rand  der 
Schilddrüse,  ist  dick,  körnig  beschaffen,  zweilappig,  deutlich  aus  Läppchen  zu- 
sammengesetzt. Milz  uneben,  kein  Amyloid,  etwas  hyperplastisch,  sehr  blut- 
reich. Niere  etwas  steif,  kein  Fett,  Rindensubstanz  durchsichtig,  sekundäre 
Stauung.  Leber:   Stauungsatrophie,  Muskatnussaussehen.  Magen:  Auf  der 


Schleimhaut   hämorrhagische    Erosionen.     Harnblase  und  Rectum    zeigen 
nichts  Abnormes. 

Becken:  10  cm  lange  Narbe   über  dem  rechten  Hüftbein,  auf  dem 
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Knochen  fixiert,  quer  verlaufend.  Senkrecht  darauf  verlaufen  kleine  Ope- 
rationsnarben. An  der  Innenseite  der  rechten  Darmbeinschaufel  erhebt 
sich  ein  Finger  breit  von  der  Linea  innominata,  ihr  parallel  laufend  ein 
Kamm.  Es  entsteht  dadurch  zwischen  ihm  und  der  Crista  ilei  eine  Mulde, 
so  gross,  dass  sich  die  Faust  einlegen  lässt,  bedeckt  vom  glatten,  blassen, 
bindegewebig  indurierten  Muse,  iliacus.  Er  lässt  sich  von  der  knöchernen 
Darmbeinschaufel  schwer  abpräparieren.  Nach  seiner  Entfernung  bleibt 
in  der  Höhle  noch  eine  bis  17»  cm  dicke  fibröse  Schwarte  zurück.  Der  mediane 
Teil  des  Muskels  zieht  über  den  knöchernen  Kamm  hinweg,  ohne  damit 
verwachsen  zu  sein.  Der  Psoas  läuft  medial  vom  Kamm  in  Berührung 
aber  ohne  Verbindung  mit  ihm  vorüber.  In  der  Tiefe  des  knöchernen 
Kammes  lässt  sich  die  Nadel  quer  durchstechen.  Beide  Art.  iliacae  und  die 
Aorta  abdominalis  ziemlich  eng,  dabei  etwas  dünnwandig,  ohne  sclerotische 
Verdickungen.  An  der  Vene  keine  Verändeningen.  Nirgends  besonders 
feste  Verbindung  mit  Muskulatur  und  Beckenknochen.  Beim  Ablösen  vom 
M.  iliacus  kommt  in  seinem  abnormen  medialen  Teil,  hart  nach  aussen 
von  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  im  Bindegewebe  eine  stark  pigmentierte 
Stelle  zum  Vorschein.  Die  rechte  Hälfte  des  Beckenrings  springt  stärker 
nach  vorn  vor.  An  der  Aussenseite  der  Beckenschaufel  keine  Veränder- 
ung; beide  Hüftgelenke  frei.  Am  Oberschenkel  keine  besonderen  Auf- 
lagerungen. Der  5  cm  hohe  Kamm  besteht  aus  schwieliger  Masse  mit 
Knochenmasse  durchsetzt  (Periostitis  ossificans). 

Mikroskopisch :  Fibröse  Periostitis :  Stark  faseriges  Gewebe,  junger 
Knochen,  osteoide  Substanz,  teils  mit  Osteoblasten  bedeckt,  im  Mark- 
gewebe mehrkernige  Zellen,  Myeloplaxen,  Riesenzellen. 

Die  Sektion  erst  Hess  die  klinischen  Symptome,  sowie  den  bei 
der  Operation  gemachten  Befund  verstehen.  Durch  den  Sturz  vom 
W^agen,  so  müssen  wir  annehmen,  entstand,  vielleicht  aus  einer 
Beckenknochenfissur,  ein  Hämatom  zwischen  Periost  und  Knochen, 
und  als  weitere  Folge  kam  es  zur  Bildung  einer  knöchernen  Schale. 
Auffällig  ist  die  Knochenneubildung  bei  unserem  Patienten  an  zwei 
verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  am  Becken  und  Schädeldach.  Viel- 
leicht liegt  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Knochenneubildung  und 
den  starken  Stauungserscheinungen  vor,  die  an  sämtlichen  inneren 
Organen  bestanden  und  die  wohl  hinreichend  durch  die  Aorten- 
klappen-Insufficienz  erklärt  sind ;  in  ähnlicher  Weise  sind  bei  schweren 
Herzfehlern  mit  Stauungserscheinungen  Verdickung  der  Phalangen, 
sogenannte  Trommelschlägerfinger  beobachtet  worden. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  in  der  Litteratur  einen  ähnlichen 
Fall  zu  finden,  bei  dem  nach  einem  Trauma  eine  so  starke  Knochen- 
neubildung am  Becken  in  Folge  eines  Hämatoms  aufgetreten  ist. 

In  klinischer  Beziehung  enthält  der  Fall  mancherlei  Lehrreiches. 
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Ich  will  nur  betre£Fend  die  Diagnose  einige  Worte  sagen:  Die  vor 
der  Operation  gestellte  Diagnose  Sarkom  der  Beckenschaufel  erschien 
gut  berechtigt.  Für  dieselbe  sprach  der  Sitz  der  Geschwulst,  in  der 
Umgebung  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  das  Wachstum  innerhalb 
dreier  Monate,  die  prall  elastische  Konsistenz,  das  blasse  Aussehen 
des  Kranken,  seine  Klagen,  auch  die  Art  der  Entstehung. 

Wie  ähnlich  dem  Verlaufe  und  Bilde  eines  Sarkoms  unser  Fall, 
dafür  möchte  ich  zum  Vergleich  die  Geschichte  eines  von  Herrn 
Professor  Madelung  in  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  beob- 
achteten Kranken  anführen,  die  G  ü  1  d  n  e  r  in  seiner  Dissertation  ^) 
verwertet  hat  (Fall  85). 

Ein  eOjähriger  Landmann  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  Rücken 
besonders  nach  längerem  Sitzen.  Nach  einiger  Zeit  fällt  ihm  das  Gehen 
sehr  schwer.  Wieder  einige  Wochen  später  fällt  er  von  einem  Wagen 
auf  die  Tenne,  verletzt  sich  weiter  nicht.  Er  vertritt  sogar  darauf  noch  einen 
Kollegen,  bis  er  plötzlich  überhaupt  das  Bein  nicht  mehr  zum  Gehen  ge- 
brauchen kann.  Es  verhindert  ihn,  abgesehen  von  den  Schmerzen,  die  bald 
ziehend,  bald  blitzartig  auftreten,  das  Schwächegefühl  im  Bein.  Die  Unter- 
suchung ergab  am  rechten  Hüftbein,  wo  der  Patient  über  besonders  starke 
Schmerzen  klagte,  eine  geschwulstartige  Verdickung,  die  undeutliche 
Fluktuation  zeigt.  Die  Operation  machte  klar,  dass  ein  Sai*com  der 
Beckenschaufel  vorlag ;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  alveoläres, 
grosszelliges  Rundzellensarkom. 

1)  G  Q 1  d  n  e  r.    Ueber  primäre  Beckenknochensarkome.  Rostock  1895. 


128 


AUS  DEM 

NEUEN  ALLGEMEINEN  KRANKENHAUSE 

ZU  HAMBURG-EPPENDORF. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:    OBERARZT  DR.  KÜMMELL. 


VI. 

Ueber  cirkuläre  Gefässnaht  beim  MeEscben. 

Von 

Dr.  KflmmelL 

Erst  in  den  letzten  17  Jahren  hat  sich  mehr  und  mehr  die 
Vorstellung  Bahn  gebrochen,  dass  auch  an  den  grossen  Blutgefässen 
des  menschlichen  Körpers  konservative  Methoden  ihre  Berechtigung 
haben  und  auch  von  Erfolg  begleitet  sein  können.  Diese  Gedanken 
und  Erwägungen  sind  jedoch  nicht  ganz  neu,  wie  es  scheinen  will, 
denn  schon  im  Jahre  1762  führte  Lambert^),  der  Chimrg  von 
Newcastle,  eine  seitliche  Aiteriennaht  bei  einem  Verletzten  aus, 
welche  von  Erfolg  begleitet  war ;  der  Patient  genass  und  die  Arterie 
soll  durchgängig  geblieben  sein.  Im  folgenden  Jahre  1763  machte 
A  s  s  m  a  n  n  (Groningen)  zwei  Versuche  an  Tieren  über  die  Naht  der 
Arterien  und  fand,  dass  dieselben  vollständig  obliterierten.  Damit 
war  das  Schicksal  der  Gefässnaht  für  lange  Zeit  besiegelt  und  B  ro  ca 
sagt  1856  in  seiner  Arbeit  „Des  aneurysmes  et  de  leur  traitement,** 

1)  Med.  observations  and  inquiries.  London  1762. 
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indem  er  die  gelungene  Gefässnahfc  von  Lambert  und  die  offizielle 
Widerlegung  von  As s mann  erwähnt  und  die  Obliteration  der  Ar- 
terien bei  der  Naht  für  feststehend  ansieht:  „On  revint  donc  a  la 
ligature  et  il  en  etait  temps.** 

Hundertzwanzig  Jahre  vergingen,  bis  die  Gefässnaht  von  Neuem 
zur  erfolgreichen  Ausführung  gelangte.  Am  23.  Nov.  1881  schloss 
C  z  e  r  n  y  die  Vena  jugularis  communis  durch  eine  seitliche  Naht ; 
die  Patientin  ging  jedoch  an  Pyämie  zu  Grunde,  während  Schede 
die  Vena  femoralis  communis  mit  Erfolg  seitlich  nähen  konnte.  Auf 
dem  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1882 
sprachen  im  Anschluss  an  den  Braun'schen  Vortrag  Schede  über 
den  seitlichen  Verschluss  von  Venen  wunden  und  Gluck  berichtete 
über  zahlreiche  Experimente  über  die  Naht  der  Blutgefässe.  Der- 
selbe hat  das  Verdienst  durch  vielseitige  Tierexperimente  die  Mög- 
lichkeit der  seitlichen  und  cirkulären  Naht  von  Arterien  ohne  Bil- 
dung von  Thromben  öfter  nachgewiesen  zu  haben.  Seit  dem  Jahre 
1882  wurde  die  seitliche  Venennaht  öfter  ausgeführt,  indem  sie  sich 
meistens  an  Verletzungen  dieser  Gefässe  bei  Operationen  anschloss. 
Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  die  seitliche  Naht  der  Vena 
jugularis  comm.  und  der  femoralis  ohne  Störungen  auszuführen. 

Erst  später  wandte  man  seine  Aufmerksamkeit  der  Naht  der 
Arterien  zu.  Jossinowski  kommt  1891  auf  Grund  seiner 
experimentellen  Studien  zu  dem  Resultat,  dass  in  keinem  der  vielen 
Fälle  bis  zum  hundertsten  Tage  ein  Aneurysma  sich  bildete.  Die 
Gefässnarbe  war  an  älteren  Geweben  sehr  fest  und  unnachgiebig, 
die  Adventitia  zeigte  an  der  Nahtstelle  starke  Verdickung,  die  Media 
Vermehrung  ihrer  zelligen  Elemente.  Die  Membrana  elastica  wies 
an  der  Nahtstelle  eine  geringfügige  Lücke  auf.  Das  Gefässendothel 
scheint  nach  Jossinowski's  und  Heidenhai n's  Tierversuchen 
den  narbigen  Verschluss  der  Arterien  herbeizuführen.  Abbe(New- 
York  1894)  führte  mit  Hilfe  von  Glastuben  Arterien-  und  Venen- 
nähte im  Tierexperiment  mit  Erfolg  aus. 

Murphy^)  stellte  weiter  vielfache  experimentelle  und  klinische 
Untersuchungen  über  Gefässnaht  an.  Er  führte  die  cirkuläre  Gefäss- 
naht, wenn  mehr  als  die  Hälfte  des  Umfangs  durchtrennt  war,  nach 
Resektion  der  verletzten  Partie  und  Invagination  des  oberen  Teils 
in  den  unteren  bei  Tieren  erfolgreich  aus.  Die  Naht  wird  mit 
Schonung  der  Intima  zur  Vermeidung  der  Thrombenbildung  ausge- 

1)  Resection  of  arteries  and  veins  injured  in  continuity,  end  to  end  suture. 
1897  und  1898. 
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führt.  Ebenso  nähte  Z  i  e  g  1  e  r  eine  Stichverletzung  der  Carotis  mit 
Erfolg. 

Was  die  am  Menschen  ausgeführte  seitliche  Arteriennaht  anbetrifft, 
so  hat  Israel  die  verletzte  Arteria  iliaca  communis  erfolgreich  genäht 
und  L  i  n  d  n  e  r  die  Arteria  femoralis  communis  durch  die  Längsnaht 
erfolgreich  geschlossen,  Heidenhain  nähte  eine  Arteria  axil- 
laris mit  Erfolg.  V.  Zoege-Manteuffel  verschloss  eine 
Längswunde  der  Arteria  und  Vena  femoralis  mit  Erfolg,  Murphy 
teilt  ebenfalls  erfolgreich  behandelte  Fälle  von  Gefässnaht  mit. 

Was  die  cirkuläre  Naht  der  Gefasse  anbetrifft,  so  haben  die 
angeführten  Tierexperimente  ihre  Ausführbarkeit  wenigstens  für  die 
Arterien  zur  Genüge  bewiesen.  Bei  dem  Menschen  scheint  dieselbe, 
soweit  mich  die  Durchsicht  der  Litteratur  belehrte,  nicht  ausge- 
führt zu  sein.  Ich  hatte  im  Laufe  des  Jahres  Gelegenheit,  bei  einer 
Patientin  ein  ca.  5  cm  langes  Stück  der  carcinomatös  entarteten  Ar- 
teria femoralis  zu  resecieren  und  die  Enden  durch  die  Naht  zu  ver- 
einigen. In  einem  anderen  Falle  habe  ich  aus  der  ebenfalls  carci- 
nomatös entarteten  Vena  femoralis  ein  ca.  2  cm  langes  Stück  aus- 
geschnitten und  die  Wunde  durch  die  cirkuläre  Naht  geschlossen. 
Beide  Patienten  genasen. 

1.  Eine  52jähr.  Patientin  bemerkte  seit  ca.  11  Wochen  in  der  r. 
Leistenbeuge  das  Auftreten  einer  ziemlich  rasch  wachsenden  Geschwulst 
und  gleichzeitig  eine  Abnahme  ihres  Körpergewichts.  Mehrfache  in  die 
Geschwulst  gemachte  Incisionen  förderten  nur  etwas  Blut  zu  Tage. 

Die  mittelgrosse,  massig  gut  genährte  Patientin,  deren  übrige  Or- 
gane gesund  waren,  zeigte  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  über  faust- 
grosse,  teilweise  stark  zerklüftete,  auf  der  Unterlage  nur  wenig  ver- 
schiebliche Geschwulst,  aus  welcher  an  einzelnen  Stellen  ein  jauchiger 
Eiter  hervordrang.  An  den  Genitalien  war  ausser  einer  leichten  Infil- 
tration in  der  rechten  Seite  der  Vulva  nichts  Besonderes  zu  fühlen. 

Am  28.  April  wurde  der  carcinomatr)se  DrUsentumor  exstirpieit.  Nach 
Umschneidung  des  Tumors  im  Gesunden  wird  derselbe  teils  stumpf,  teils 
mit  Hilfe  der  Schere  herausgelöst.  Nachdem  die  Gesch\Milst  ringsum  frei- 
präpariert war,  zeigt  sich,  dass  dieselbe  an  der  Vena  und  Arteria  femo- 
ralis adhärent  ist.  Nach  vorsichtigem  Ablösen  von  den  Gefässen  er- 
scheint die  Arterie  ringsum  von  carcinomatösen  Massen  umwachsen.  Das 
Lumen  derselben  ist  jedoch  vollständig  durchgängig  und  die  Pulsation 
oberhalb  und  unterhalb  der  carcinomatösen  Partie  in  normaler  Weise 
vorhanden,  auch  die  Vene  war  mit  carcinomatösen  Massen  auf  ihrer  Vorder- 
fläche in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  cm  bedeckt.  Aus  der  Arterie 
wurde  das  krebsig  erkrankte  Stück  in  einer  Ausdehnung  von  4 — 5  cm 
reseciert.    Das  Gefäss  wurde  vorher  in  weiter  Ausdehnung  freipräpariert, 
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oberhalb  und  unterhalb  je  eine  mit  Gummischlauch  armierte  Arterienpin- 
cette  zur  Verhinderung  der  Blutung  angelegt  und  das  erkrankte  Stück  exci- 
diert.  Der  untere  Schnitt  lag  etwa  1  cm  oberhalb  des  Abganges  der  Arteria 
profunda.    Durch  vorsichtiges  Hervorziehen  der  Arterienenden  durch  ge- 
nügendes Freipräparieren  nach  oben  und  nach  unten,   und  durch  Beugen 
des  Beines  im  Hüftgelenk,  gelang  es,  die  Enden  einander  zu  nähern  und 
dieselben  ohne  Spannung  zu  vereinigen.    Die  Vereinigung  wurde  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  zunächst  das  obere  Arterienende  in  das  untere 
etwa  einen  halben  cm  weit  eingeschoben   und  beide  mit  einem  feinen, 
^laufenden  Seidenfaden  und  einer  möglichst  feinen,  leicht  gekrümmten 
Conjunctivalnadel  genäht  wurden.*  Die  Nadel  durchdrang  nur  die  äussere 
^^  mittlere  Schicht  der  Arterienwand ,   während   die   Intima  nicht  mit- 
durchstochen  wurde.    Nach  Entfernung  der  Klammem  entleerte  sich  aus 
einzelnen  Stichkanälen  Blut,  durch  eine  darübergelegte  zweite  Nahtreihe, 
welche  nur  die  Adventitia  fasste ,   wurde  die  Blutung  ohne  Mühe  voll- 
ständig gestillt.    Das  Blut  drang  sofort  in  das  Gefäss  ein.   Die  Nahtstelle 
wurde  zur  weiteren  Sicherung  mit  einem  Muskellappen   umnäht  und  die 
grosse  Hautwunde  zum  Teil  mit  Gaze  tamponiert.    Nach  kurzer  Zeit  war 
in  der-  Poplitea  deutliche  Pulsation  zu  fühlen.    Ernährungsstörungen  des 
Beines  waren    njcht  vorhanden.     Die  ebenfalls  carcinomatös  erkrankte 
^ena  femoralis  hatten  wir  offen  liegen  lassen  und  mit  einem  antisepti- 
^^en  Tampon  bedeckt,  um  event.  später,    nachdem  die  Cirkulation  des 
deines  gesichert,  die  erkrankten  Teile  resecieren  zu  können. 

Die  Vene  thrombosierte  schon  in   den   nächsten  Tagen  an   der  er- 

^'^ökten  Stelle,  wodurch  ein  massiges  Oedem  des  Beines  entstand,  und 

^^^  einigen  weiteren  Tagen  stiess  sich  das  freiliegende  Venenstück  ne- 

^''otisch  ab.    Die  Wunde   heilte  per   granulationem  bis  auf  eine  kleine, 

'''ai'kstückgrosse  Stelle,  sodass  Patientin  umhergehen  konnte.  Nach  einigen 

*^chen  entwickelte  sich  ein  Recidiv;  dasselbe  verbreitete   sich  bald  in 

^^  Tiefe,   sodass  sich  allmählich  ein  grosses,  carcinomatöses  Geschwür 

^^  ^ekelte.      Häufige    Kauterisation    mit   Glüheisen    und   Formollösung 

V*^^^^  nötig.    Eine  Blutung  wurde  durch  Tamponade  gestillt.  Patientin 

^^&  Schliesslich  an  allgemeinem  Kräfteverfall  am  16.  Aug.,  ca.  4  Monate 

^^^^  der  Operation,  zu  Grunde. 

t«eider  war  bei  der  Sektion  von  der  Gefässnaht  nichts  mehr  zu  sehen, 
da  H* 

^le  Arterie  allmählich  vollständig  durch  die   carcinomatösen   Massen 

^    ^tört  war.    In  dem  Rest  der  Arterie,  oberhalb  der  ursprünglichen  Nalit- 

^^>  befand  sich  ein  bis  zur  Hiaca  reichender  Thrombus,  der  erst  in  der 

\t\!^ten  Zeit   entstanden  sein  konnte,   da   nach   der  Operation  deutliche 

r)|j\sation  vorhanden  war.    In  der  rechten  Seite  der  Vulva   befand  sich 

^er  primäre  Carcinomherd. 

2.  Patientin  von  41  Jahren  bemerkte  seit  ca.  1  Jahr  eine  allmählich 

bis  zor  Gänseeigrösse  wachsende  Geschwulst  der  Inguinalgegend,  die  nicht 

schmerzhaft  war,   aber  sich  ausserordentlich  hart  anfühlte.    Der  Tumor 

9* 
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war  über  der  Unterlage  noch  etwas  verschieblich.  Bei  der  sonst  gesunden 
und  gutgenährten  Patientin  konnte  weder  in  der  Vagina  noch  im  Uterus 
oder  an  einer  anderen  Stelle  der  primäre  Carcinomherd  entdeckt  werden. 

Die  Operation  wurde  am  27.  Mai  in  der  Weise  ausgeführt ,  dass  der 
Tumor,  soweit  er  mit  der  intakten  Haut  verwachsen  war,  umschnitten  und 
teils  stumpf,  teils  scharf  entfernt  wurde.  Während  es  gelang,  ihn  voll- 
ständig von  der  Arterie  loszulösen,  bestand  andererseits  eine  feste  Verwach- 
sung mit  der  Vena  femoralis.  Die  Vene  war  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  2  cm  von  dem  Cärcinom  durchwachsen.  Nachdem  das  Gefäss  nach 
oben  und  unten  etwa  3  cm  frei  präpariert  war,  wurde  oberhalb  und 
unterhalb  der  erkrankten  Stellen  je  eine  mit  Gummischlauch  armierte  Ar- 
terienpinzette angelegt  und  der  Tumor  aus  der  Vene  herausgeschnitten. 
Bis  auf  eine  schmale  etwa  2  mm  breite  Brücke  der  hinteren  Wand  war 
die  Vene  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  vollständig  durchtrennt.  Durch 
Beugen  des  Beines  im  Hüftgelenk  gelang  die  Annäherung  der  Wundränder 
sehr  leicht.  Die  beiden  Gefässenden  wurden  durch  eine  möglichst  enge 
fortlaufende  Naht  geschlossen,  eine  Invagination  des  oberen  in  das  untere 
Ende  fand  nicht  statt,  sodass  Gefässwand  an  Gefässwand,  Ende  zu  Ende 
mit  einander  vereinigt  wurde.  Bei  der  relativen  Dünne  der  Venenwand 
wird  nicht  immer  das  Eindringen  des  Fadens  durch  die  innere  Gefäss- 
wand vermieden  sein.  Die  schmale  Brücke  wurde  bürzelförmig  zusammen- 
genäht. Nach  der  Abklemmung  der  Vene  zeigte  das  Bein  das  gewöhn- 
liche blasse  und  livide  Aussehen.  Nach  Abnahme  der  Pinzetten  strömte 
das  Blut  sofort  in  die  Vene  hinein,  das  Bein  bekam  in  demselben  Moment 
ein  rotes  Aussehen.  Aus  den  Stichkanälen  der  Nahtstellen  fand  eine 
massige  Blutung  statt,  welche  durch  Anlegung  einiger  weiteren  ober- 
flächlichen Nähte  leicht  vollständig  beseitigt  wurde.  Durch  I.appen Ver- 
schiebung gelang  es,  die  Wunde  vollständig  durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Nach  10  Tagen  wurden  die  Nähte  entfernt,  die  Wunde  war  primär 
geheilt.  Eine  Cirkulationsstörung  des  Beines  war  nicht  eingetreten.  Das 
bis  dahin  in  der  Hüfte  flektierte  Bein  wurde  gestreckt  und  Patientin  am 
20.  Juni,  also  24  Tage  nach  der  Operation,  geheilt  entlassen.  Auch  beim 
Verlassen  des  Bettes  war  keine  Cirkulationsstörung  irgendwelcher  Art 
eingetreten.    Patientin  ist  auch  jetzt  noch  vollkommen  wohl. 

Ich  teile  diese  beiden  Fälle  mit,  weil  sie  die  Möglichkeit  der 
erfolgreichen  cirkulären  Naht  der  Arterie  so- 
wohl wie  der  Vene  auch  beim  Menschen  beweisen.  In  dem 
ersten  Falle  Hess  sich  der  Defekt  von  4— 5  cm  der  Kontinuität  der 
Arterie  durch  Vereinigung  der  Enden  vollständig  ausgleichen  und 
die  Heilung  der  Arteriennaht  trat  anstandslos  ein,  obwohl  der  Wund- 
verlauf keine  primäre  Heilung  aufwies.  Im  zweiten  Falle  gelang 
die  Heilung  der  beiden  Venenenden  ohne  Invagination  durch  direkte 
Vereinigung  der  Ränder  aneinander.. 
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DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


VII. 


Uel)er  die  mikrocephalisclie  Idiotie  und  ihre  chimrgisclie 
Behandlung  nach  Lannelongne. 


Von 


Dr.  S.  Löwenstein. 


Die  pathologische  Anatomie  bezeichnet  die  Mikrocephalie  als  eine 

üemmiingsmissbildung  und  definiert  sie  als  jenen  Zustand  des  Schädels 

und  Gehirns,    bei   welchem   dieselben  kleiner  sind  als   der  kleinste 

Schädel  resp.   Gehirn  im  gleichen  Alter  der  Entwicklung   bei  nicht 

Zfferghaftem   Körper.     Das,    wodurch  sich  die  Mikrocephalie   vom 

Zwergwuchs  unterscheidet,  ist  also  hauptsächlich,    dass  das  relative 

Verhältnis  des  Gehirns  und  Schädels  zum  übrigen  Körper  in  hohem 

Grade  verändert  ist. 

Freund  fasst  die  Mikrocephalie  und  die  meist  mit  ihr  kom- 
binierte Idiotie  als  die  schwersten  Formen  der  von  ihm  unter  dem 
Namen  „infantile,  cerebrale  Lähmung**  zusammengefassten  infantilen 
cerebralen  Krankheitsformen  auf. 

Mikrocephale  Individuen  zeigen  einen  eigentümlichen,  in  erster 
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Liiiie  durch  das  Miss  Verhältnis  zwischen  der  Grösse  des  Kopfes  und 
des  übrigen  Körpers  bestimmten  Habitus,  wobei  der  Körper  durchaus 
wohlgebildet  sein  kann,  wiewohl  die  Mikrocephalen  hohen  Grades 
in  der  Regel  eine  geringe  Körpergrösse  besitzen.  Es  giebt  jedoch 
eine  ganze  Anzahl  Beispiele  sehr  kräftig  gebauter  mik  rocephaler  In- 
dividuen, bei  denen  natürlich  das  Missverhältniss  des  kleinen  Kopfes 
zum  Körper  noch  viel  stärker  in  die  Augen  fällt. 

Die  Form  des  Kopfes  erhält  durch  die  sehr  niedrige,  stark  zu- 
rückgeneigte Stirn  mit  kaum  angedeuteten  Prontalhöckem,  die  Klein- 
heit des  Hirnschädels,  die  stark  hervortretende  Nase  etwas  Vogel- 
ähnliches. Das  Gesicht  ist  meist  schmal,  wiewohl  dasselbe  auch  bis- 
weilen durch  die  besonders  stark  hervortretenden  Backenknochen  breit 
erscheint,  die  Lidspalten  klein,  etwas  schräg  gestellt,  der  Mund  breit, 
das  Kinn  zurücktretend.  Die  Kopfhaut  zeigt  meist  beträchtliche 
Dicke  und  bei  hochgradiger  Mikrocephalie  nicht  selten  einige  Wülste, 
welche  durch  das  stärkere  Wachstum  der  äusseren  Weichteile  be- 
dingt sind. 

Die  Kapazität  des  Schädels  kann  nach  C.  Vogt  bis  auf  ein 
Viertel  des  normalen  Rauminhalts  (beim  Mitteleuropäer  im  Durch- 
schnitt 1500  ccm  für  den  Mann  und  1300  ccm  für  das  Weib)  herabgehen. 
Nach  Broca  sind  Mikrocephalenhirnschädel  eigentlicher  Art  solche, 
die  eine  Kapazität  von  300 — 350  ccm  aufweisen.  Dem  verringerten 
Rauminhalt  entspricht  ein  verringerter  Schädelhorizon talumfang  von 
52  cm  beim  Manne  und  50  cm  beim  Weibe  auf  36  bis  32  cm,  beim 
kleinen  Kinde  selbstredend  entsprechend  weniger.  Auch  die  übrigen 
Schädelmasse  sind  verringert  in  jedoch  keineswegs  gleichmässiger 
Weise. 

An  der  Verkleinerung  des  Schädels  beteiligt  sich  in  charakte- 
ristischer Weise  sehr  viel  mehr  der  eigentliche  Hirnschädel,  während 
der  Gesichtsschädel  viel  weniger  in  der  Entwicklung  zurückbleibt. 
Am  Himschädel  ist  es  vor  allem  das  Schädelgewölbe,  das  reduziert 
zu  sein  pflegt,  wobei  die  einzelnen  Knochen  in  etwas  verschiedenem 
Grade  teilnehmen.  Die  Wölbung  des  Schädels  wird  in  sagittaler 
sowie  in  frontaler  Richtung  sehr  verringert ,  ebenso  die  Höhe.  Die 
Stirn  ist  zurückgeneigt,  fliehend  und  flach,  wodurch  sie  azteken- 
artig erscheint;  die  Augenbrauen  treten  stark  hervor. 

Die  durch  die  geringe  Verkleinerung  des  Gesichtsschädels  im 
Gegensatz  zum  Hirnschädel  tierähnlich  erscheinende  Kopfbildung  er- 
höht diesen  Eindruck  noch  dadurch,  dass  infolge  der  starken  Ver- 
schmälening  des  Schädelgewölbes  die  Linea  teniporalis    der  Mittel- 
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linie  sehr  nahe  rückt,  so  dass  besonders  bei  luuskelkräftigen  Mikro- 
cephalen  der  schmale,  zwischen  den  beiden  Linien  gelegene  Teil  der 
Scheitelbeine  in  Form  einer  Längsleiste  hervortritt,  welche  an  die 
Crista  eines  Raubtierschädels  oder  eines  anthropoiden  Affen  erinnert. 
Auch  die  sutura  spheno-temporalis  tritt  in  Form  einer  scharfen 
Leiste  hervor,  da  die  Schläfe  in  der  Gegend  des  grossen  Keilbein- 
fliigels  stark  eingezogen  zu  sein  pflegt,  wodurch  auch  die  verhältniss- 
mässig  breiten  Jochbogen  zu  beiden  Seiten  stark  hervortreten.  Tier- 
ähnlich ist  femer  die  Eigentümlichkeit,  dass  das  Planum  nuchale 
des  Occiputs  bei  höheren  Graden  der  Mikrocephalie  stark  nach  auf- 
wärts neigt. 

Die  Schädelnähte  sind  bei  ganz  jungen  mikrocephalen  Indivi- 
duen meist  zwar  fest,  die  Knochen  aneinanderstossend,  die  Fonta- 
nellen fehlend,  doch  nicht  oder  höchst  selten  synostotisch ;  Nähte  und 
Fontanellen  können  aber  hier  ebenso  wie  bei  normalen  Schädeln  er- 
halten sein.  Vogt  führt  sogar  ein  Beispiel  von  mikrocephalem 
Schädel  mit  erhaltener  Frontalnaht  bei  einem  zehnjährigen  Jungen 
an.  Asymmetrieen  des  Schädels  und  Depressionen  können  oft  nach- 
gewiesen werden. 

Was  nun  das  Gehirn  anlangt,  so  wissen  wir,  dass  beim  Men- 
schen das  Wachstum  des  Gehirns  gegen  das  6.  oder  7.  Jahi'  zu  be- 
endet ist,  und  so  können  wir  die  Himgewichte  auch  mikrocephaler 
Kinder  über  diesen  Jahren  sehr  wohl  mit  denen  normaler  Erwachsener 
vergleichen  und  finden,  dass  dieselben  bis  auf  die  Hälfte,  ja  bis  unter 
ein  Drittel  des  normalen  Gewichts  herabgehen  und  im  Durchschnitt 
500—300  gr.  wiegen;  Gueniot  secierte  ein  ISmonatl.  Mädchen, 
bei  dem  das  Gehirn  47  gr,  also  etwa  ^/lo  des  Normalge wichtes  in 
diesem  Alter,  wog. 

Das  Gehirn  ist  in  unseren  Fällen  nun  aber  nicht  eine  einfache 
kongruente  Verkleinerung  des  normalen  .Gehirns  ,  sondern  es  ist 
stets  ein  mangelhaft  ausgebildetes,  rudimentäres,  also  pathologi- 
sches menschliches  Gehirn,  wenn  sich  auch  alle  wichtigen  morpho- 
logischen Teile  darin  nachweisen  lassen.  Von  den  einzelnen  Hirn- 
teilen ist  das  Grosshim  am  meisten  in  seiner  Entwicklung  zurück- 
«^eblieben;  weniger  das  Kleinhirn,  zu  dem  es  auch  in  seinen  Lage- 
verhältnissen meist  in  der  Weise  verändert  ist,  dass  es  vor  ihm 
liegt,  wodurch  die  Spitzen  der  Hinterhauptlappen  den  hinteren 
Rand  der  Kleinhimhemisphäre  nur  wenig  oder  gar  nicht  überragen. 
Auf  die  genaueren  Einzelheiten  der  Befunde  am  Gehirn  will  ich,  um 
Wiederholungen    möglichst    zu    vermeiden ,    bei    Besprechung    der 
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Aetiologie  der  Erkrankung  eingehen. 

.An  der  Verkleinerung  des  Gehirns  beteiligt  sich  das  Rücken- 
mark ebenfalls,  wenn  auch  nicht  in  dem  hohen  Grade;  aber  es  ist 
immer  neben  der  Mikrocephalie  eine  Mikromyelie  vorhanden,  selbst- 
verständlich mit  verschiedenen,  den  verschiedenen  Befunden  des  Ge- 
hirns entsprechenden  Erkrankungen. 

Da  mit  wenigen  Ausnahmen  ein  jeder  Mikrocephale  idiotisch 
oder  in  höherem  oder  geringerem  Grad  imbecill  ist,  ist  es  berechtigt, 
w^ennman  als  Synonym  für  Mikrocephalie  die  Bezeichnung  mikro- 
cephalische  Idiotie  anwendet  und  diese  als  eine  Unterabteilung 
der  Idiotie  überhaupt  betrachtet. 

Die  Schilderung  des  Krankheitsbildes  der  Idotie  kann  ich  wohl 
als  allgemein  bekannt  imd  jedem  geläufig  umgehen  und  nur  wenige 
Worte   zur   Schilderung   des   eigentlichen    Mikrocephalen    anführen. 

Psychische  Fähigkeiten  pflegen  selbst  den  Mikrocephalen  höchsten 
Grades  nicht  gänzlich  zu  fehlen.  Die  meisten  haben  etwas  Gedächtnis, 
kennen  ihre  nächste  Umgebung  und  lernen  auch  den  Sinn  einiger 
Worte.  Die  Sprache  fehlt  fast  stets  oder  ist  sehr  unvollkommen. 
Die  Mehrzahl  der  Mikrocephalen  ist  gutmütig,  aber  leicht  erregbar 
und  jähzornig,  andere  werden  als  bösartig  und  gewaltthätig  be- 
schrieben. Meistens  zeichnen  sie  sich  durch  eine  gewisse  Unruhe  und 
Lebhaftigkeit  aus,  wodurch  der  Eindruck  der  Aflfenartigkeit,  den  sie 
schon  durch  die  Kleinheit  des  Kopfes  machen,  sich  noch  erhöhen  kann. 

Gesicht,  Gehör,  auch  die  Sensibilität  pflegen,  soweit  sich  dies 
feststellen  lässt,  ganz  normal  zu  sein.  Auch  die  Motilität  ist  ge- 
wöhnlich ungestört.  Bisweilen  aber  ist  der  Ghmg  überhaupt  un- 
möglich oder  unsicher  und  strauchelnd.  Muskel-  und  Knochenbau 
pflegen  intakt  zu  sein,  ja  es  sind  einzelne  Fälle  von  grosser  Muskel- 
kraft mikrocephaler  Individuen  bekannt.  Gescldechtliche  Neigungen 
sind  in  der  Regel  wenig  oder  gar  nicht  entwickelt,  was  auch  in  der 
oft  mangelhaften  Ausbildung  der  Genitalien  begründet  sein  kann. 
Bei  weiblichen  Mikrocephalen  wird  die  Menstruation  als  regel- 
mässig angegeben. 

Das  von  den  Mikrocephalen  erreichte  Alter  ist  selten  ein  hohes, 
wiewohl  auch  hievon  Ausnahmen  konstatiert  sind.  Die  Krankheit 
selbst  pflegt  meistenteils  aus  physiologisch  leicht  begreiflichen  Gründen 
erst  gegen  Ende  des  ersten  oder  im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres 
der  davon  Betrofi'enen  aufzufallen  und  wird  daher  besonders  von 
den  Eltern  als  in  dieser  Zeit  entstanden  angegeben. 

Des    W^eiteren    sind   die  klinischen   Formen    der    Mikrocephalie 
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wesentlich  abhängig  von  den  Begleiterscheinungen,  die  vor  allem 
neben  der  Idiotie  in  Epilepsie  bisweilen  schwersten  Grades  und  mo- 
torischen Störungen  bestehen,  seien  es  Kontrakturen,  Lähmungen, 
spastische  oder  athetotische  Krampfformen,  wodurch  Sprache,  Gang 
und  selbständige  Nahrungsaufiiahme  erschwert,  ja  unmöglich  ge- 
macht werden  können ,  seltener  in  Ergriffensein  der  Seh-  und  Hör- 
nerven und  in  sensorischen  Störungen. 

Es  ergiebt  sich  somit  ein  meist  sehr  kompliciertes,  aus  mehreren 
einzelnen  Krankheiten  bestehendes,  mitleiderregendes  Krankheitsbild. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Mikrocephalie  ist  so  gut  wie 
unbekannt.  Weiter  unten  zu  besprechende  Thatsachen  weisen  mit 
Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die  in  der  ersten  Entwicklung  des 
Gehirns  eintretende  Störung  auf  einer  von  den  Eltern  übertragenen, 
also  vererbten  Anlage  beruht ;  so  möge  eine  Familie  Becker 
aus  dem  Dorfe  BOrkel  bei  Offenbach  erwähnt  sein,  in  welcher  im 
Gegensatz  zur  ersten  Frau  des  Becker,  die  normale  Kinder  geboren 
hatte,  dessen  zweite*  Frau  fünf  mikrocephale  Kinder  zur  Welt  brachte. 
Weitere  Beispiele  von  mikrocephalen  Geschwistern  sind  wiederholt 
beobachtet  und  zur  Schau  gestellt  worden,  so  die  beiden  Azteken 
Bartola  und  Maximo,  die  viele  Jahre  Europa  bereisten.  Die  Eltern 
selbst  werden  meistens  als  normal  bezeichnet  oder  aber  deren  El- 
tern oder  Geschwister  hatten  dieselbe  Erkrankung;  wobei  aber  die 
Erkrankung  keine  hochgradige,  wenigstens  bei  den  Eltern,  gewesen 
sein  kann,  da  diese,  wie  es  scheint.  Zeugungsfähigkeit  ausschliesst. 
Es  dürfte  also  nur  selten  die  Mikrocephalie  als  solche  vererbt  werden, 
sondern  nur  die  mangelhafte  Anlage,  welche  der  Bildungshemmung 
des  Centralnervensystems  zu  Grunde  liegt,  und  die  Anlage  ihrer- 
seits wieder  auf  Alkoholismus,  Geisteskrankheiten,  Kachexie  durch 
Lues  und  Tuberkulose  und  Krampfformen  bei  Eltern  oder  Gross- 
eltem  zurückzuführen  sein. 

Eine  zweite  Theorie  ist  die  C.  Vogt's,  der  die  Mikrocephalie 
als  atavistische  Bildung  im  Sinne  der  Entwicklungsgeschichte 
auffasst.  Seine  Theorie  kann  schon  deshalb  nicht  als  zutreffend  be- 
zeichnet werden,  weil  ihm  nur  mikrocephale  Schädel  vorlagen  und 
kein  einziges  Gehirn,  das  stets  ein  menschliches  Gehirn  ist  und  kein 
Affengehirn. 

Im  Gegensatz  hierzu  steht  V  i  r  c  h  o  w ,  der  die  Mikrocephalie 
als  eine  Folge  primärer  Entwicklungshemmung  des  Gehirns  im  Sinne 
der  Degeneration  ansieht. 

Die  Annahme,   dass  zu  kleine  Carotisöffnungen   und  zu   kleine 
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Gefässe  eine  Unterernährung  des  Gehirns  bedingen  und  diese  ihrer- 
seits dadurch  den  Zustand  der  Mikrocephalie  hervorrufen  könne,  fällt 
schon  allein,  wenn  man  sich  an  die  immer  vorhandene  Mikromyelie 
erinnert  und  daran,  dass  die  Versorgung  der  Rockenwirbelsäule  und 
des  Rückenmarks  mit  Blut  von  der  des  Gehirns  unabhängig  ist. 

Eine  fünfte  Theorie,  von  der  im  Folgenden  noch  des  Oefteren 
die  Rede  sein  wird,  da  von  ihr  auch  Lannelongue  ausging,  ist 
die  der  vorzeitigen  Verwachsung  der  Nähte  und 
Fontanellen  mit  sekundärem  Druck  auf  das  Gehirn  und  dadurch 
bedingter  Wachstums-  und  Entwicklungshemmung  desselben.  Zu- 
nächst aber  fehlt  nicht  nur  in  einem  grossen,  sondern  nach  den  Unter- 
suchungen Bourneville's  und  Tacquet's  in  weitaus  dem 
grössten  Prozentsatz  der  untersuchten  Mikrocephalen-  und  Idioten- 
schädel die  Verwachsung  der  Nähte,  welch  letztere  im  Gegenteil  bei 
Kindern  mehr  oder  weniger  weit  offen  und  bei  Erwachsenen  nicht 
synostotisch  gefunden  wurden  (entsprechend  verhält  es  sich  mit  den 
Fontanellen).  Unter  400  im  Musee  Bicetre  aufbewahrten  Schädeln 
mikrocephaler  und  anderer  Idioten  fand  Bourneville  6  mal, 
T  a  c  q  u  e  t  unter  40  Mikrocephalenschädeln  aus  dem  Musee  Broca 
nicht  einmal  praemat\ire  Synostosen ;  ja  V i r c h o w  und  Rüdinger 
brachten  an  einer  Patientin,  Margarete  Becker,  den  Nachweis,  dass 
ein  Mikrocephalenschädel  wachsen  könne. 

Wären  aber  des  Weiteren  die  Nähte  geschlossen  und  die  Fon- 
tanellen geschwunden,  eine  Behauptung  die  in  vivo  sehr  schwer  exakt 
zu  beweisen  ist,  die  aber  sehr  oft  wiederkehrt,  trotzdem  sie  durch 
die  Sektionsbefunde  nur  selten  bestätigt  ist,  so  beweist  dies  noch 
gar  nichts  für  die  primäre  praemature  Synostose  und  die  sekundären 
Hirnveränderungen,  sondern  es  ist  unzweifelhaft,  wie  aus  dem  weiter 
unten  Gesagten  hervorgehen  wird,  dass  das  Gehirn  sich  den  Schädel 
faconiert  und  nicht  umgekehrt;  bleibt  aber  das  Gehirn  auf  einem  zu 
frühen  Entwicklungszustand  stehen,  so  braucht  und  kann  der  Schädel 
nicht  wachsen,  sondern  wird  sich  über  dem  Hirn  mehr  oder  weniger 
total  schliessen  oder  offenbleiben.  Würden  die  Knochen  das  Hirn 
in  seiner  Entwicklung  hemmen,  so  müsste  sich  dieses  wie  eine  Minia- 
turausgabe eines  normalen  menschlichen  Gehirns  ausnehmen,  wovon 
es  jedoch  immer  ihm  eigentümliche  und  zum  Teil  schon  erwähnte 
Abweichungen  bietet.  Warum  sollte  ausserdem  das  Rückenmark 
verkleinert  sein,  wenn  die  Nähte  der  Hirnschale  frühzeitig  verwachsen  ? 
Warum  ist  in  dem  ganz  normalen  Rückenmarkskanal  keine  analoge 
Ursache  für  die  Mikromyelie  zu  finden?    Warum  endlich  sind  keine 
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Zeichen  von  Gehirndruckserscheinungen  vorhanden  mit  ihren  doch 
sonst  so  deutlichen  Symptomen  ?  Wäre  die  Synostosentheorie  richtig, 
so  müsste  auch  das  gepresste  Gehirn  die  elastische  Dura  an- 
spannen und  das  müsste  doch  bei  der  Operation  deutlich  hervortreten, 
während  in  der  That  bei  den  Craniectomieen  die  Dura  entweder 
normal  oder  zurückgesunken  erscheint,  falls  sie  nicht  entzündlich  ver- 
ändert und  mit  dem  knöchernen  Schädel  verklebt  oder  durch  Liquor 
cerebri,  der  pathologisch  vermehrt  ist,  vorgetrieben  wird. 

Als  eine  weitere  Hypothese  der  Aetiologie  der  uns  hier  beschäf- 
tigenden Erkrankung  finde  ich  einmal  in  der  Litteratur  Drillings- 
schwangerschaft  als  einzig  ätiologisches  Moment  angegeben  und  ar- 
gumentiert (D  ö  s  s  e  k  e  r). 

Der  allen  Formen  der  Mikrocephalie  gemeinsame  Gehimbefund 
ist  es,  der  mich  veranlasst,  die  von  G  i  a  c  c  o  m  i  aufgestellte  Theorie 
zu  unterstützen,  wonach  die  Ursache  der  Krankheit  in  einer  Agenesie 
oder  besser  gesagt  Hypogenesie  des  Centrainerve n- 
systems  zu  suchen  ist :  die  einzelnen  Teile  bleiben  kleiner,  Furchen 
und  Wülste  sind  glatt,  flach,  kaum  gewunden,  die  Fasern  sowohl 
als  die  Ganglienzellen  an  Grösse  und  Zahl  geringer ;  also  das  Gehirn 
ist  in  seinen  histologischen  Bestandteilen  reduciert.  Als  Grund  hier- 
für darf  man  aber  nicht  einen  einfachen  Entwicklungsstillstand  an- 
nehmen, sondern  muss  ihn  in  überstandenen  Krankheitsprozessen  des 
Gehirns,  die  in  frühester  foetaler  oder  embryonaler  Zeit  statt  hatten, 
suchen.  Zu  dieser  Annahme  werden  wir  dadurch  gezwungen,  dass 
wir  in  allen  Fällen  die  erwähnten  Veränderungen  der  Hirnrinde  mehr 
regionär  als  diflFus  finden  und  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder 
weniger  deutliche  Residuen  stattgehabter  pathologischer  Prozesse  auf- 
zuweisen sind. 

Diese  Befunde  leiten  uns  über  von  den  pathologisch-anatomisch 
einfacheren  und  demgemäss  auch  klinisch  unkompliciert  sich  dar- 
stellenden Formen  der  Mikrocephalie  zu  der  weitaus  grösseren  Gruppe 
klinisch  und  pathologisch- anatomisch  kom  p  li  ci  e  r  t  er  er  Fälle. 
Hier  finden  wir  neben  den  erwähnten  Erscheinungen  Hämorrhagien 
der  Meningen  und  Pachymeningitis,  Atrophieen  und  Entwicklungs- 
hemmungen der  Pyramidenbahnen  und  Defektbildungen,  sogenannte 
Porencephalieen,  diflFuse  oder  beschränkte  sclerotische  Prozesse,  cystoide 
Degenerationen,  Hydrencephalie  ja  bisweilen  Hydromikrocephalie,  Hy- 
perostosen und  Exostosen  des  Schädeldaches  oder  der  dura  mater. 
Welcher  von  diesen  Zuständen ,  resp.  welche  kombiniert  dem  ein- 
zelnen Fall  zu  Grunde  liegen,  lässt  sich  meist  nicht    mit  Bestimmt- 
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heit  aussagen,  da  die  bisherigen  Sektionsresultate  keine  genügende 
Konstanz  zwischen  klinischer  Erscheinung  und  pathologisch-anato- 
tomischen  Veränderungen  erkennen  Hessen.  Häufig  finden  wir  Defekte 
und  Lücken  im  Gehirn,  ausgefüllt  von  Liquor  cerebrospinalis;  diese 
sind  entstanden  entweder  durch  entzündliche  Prozesse  (Meningitis  oder 
Meningoencephalitis)  intrauterin  oder  in  der  allerersten  Lebenszeit 
oder  durch  anderweitig  durch  Traumen,  z.  B.  durch  den  Geburts- 
akt verursachte  Veränderungen  resp.  Zerstörungen  von  Himmasse. 
Diesen  Defekten  und  Lücken  entsprechend  finden  wir  häufig  Asym- 
metrieen  und  Depressionen  am  Schädel  und,  soweit  unsere  diesbe- 
züglichen physiologischen  Kenntnisse  reichen,  die  durch  erstere  be- 
dingten klinischen  Ausfallserscheinungen.  In  Fällen  dieser  letzteren, 
wie  gesagt  grösseren,  Kategorie  haben  wir  komplizierte  klinische 
Bilder.  Neben  der  Mikrocephalie  und  Idiotie  höheren  oder  geringeren 
Grades  machen  sich  Symptome  bemerkbar,  die  auf  einem  Ausfall 
bestimmter  Hirnfunktionen,  nämlich  der  von  verlorenen  Himteilen  ab- 
hängigen, beruhen.  Es  ist  klar,  dass  diese  Symptome  je  nach  dem 
Sitz  und  Grad  der  Erkrankung  oder  Zerstörung  verschieden  in  ihrer 
klinischen  Erscheinungsform  und  in  ihrer  In-  und  Extensität  sein 
müssen,  dass  aber  der  mit  solchen  Symptomen  einhergehende  Fall 
immer  als  ein  komplizierter  und  als  ein  solcher  bezeichnet  werden 
muss,  bei  welchem  bald  ein  grösserer  bald  ein  kleinerer  unwieder- 
bringlicher Hirn  Verlust  vorliegt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  beider  Arten,  der  kom- 
plizierten und  unkomplizierten  Mikrocephalie,  müssen  also  mit  aller 
Bestimmtheit  darauf  hinweisen,  dass  das  Gehirn  primär  erkrankt  ist 
und  der  Schädel  sich  den  veränderten  Verhältnissen  in  seinem  Innen- 
raum angepasst  hat,  also  sekundär  verändert  wurde,  eine  Ansicht,  die 
V  i  r  c  h  o  w  1892  in  aller  Schärfe  ausgesprochen  hat.  — 

Das  traurige  und  menschenunwürdige  Los  der  Mikrocephalen  und 
Idioten  war  es  wohl  auch,  dass  trotz  allem  vorher  Ausgeführten  im 
Verein  mit  der  anti-  und  aseptischen  Operationsmethode  unserer  Zeit, 
auch  hier  dem  Chirurgen  das  Messer  in  die  Hand  drückte. 

Den  ersten  Versuch  dem  verkümmerten  Gehirn  durch  Exci- 
sion  von  Knochenstücken  aus  dem  Cranium  freieren 
Raum  zur  Entwicklung  zu  bieten  haben  wohl  Füller  und  L  a  n  e 
gemacht.  Füller  operierte  1874  ein  Kind,  bei  dem  aber  nur  von 
Druck  auf  das  Gehirn  und  spastischen  Erscheinungen  gesprochen 
wird,  durch  Entfernen  dreier  durch  die  Trepankrone  gesetzter  Knochen- 
knöpfe und  der  dazwischen    liegenden  Brücken    und    berichtet    über 
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Besserung.  L  a  n  e  machte  1888  als  Erster  bei  einem  Kinde  mit 
Mikrocephalie  und  Idiotie  („infolge  frühzeitiger  Synostosen  der  Nähte 
entstanden^)  eine  derartige  nicht  näher  beschriebene  Operation  mit 
tödlichem  Ausgang. 

Sei  es,  dass  ihre  Angaben  ungenau  waren,  erst  später  bekannt 
oder  übersehen  wurden,  die  Operation  bei  Mikrocephalie  und  Idiotie 
trägt  den  Namen  des  Pariser  Chirurgen  Lannelongue.  Dieser 
hielt  im  Jahre  1891  vor  dem  französischen  Chirurgenkongress  einen 
Vortrag  ^de  la  craniectomie  chez  les  microc^phales,  chez  les  enfants 
arrieres,  chez  les  jeunes  sujets  presentant,  avec  ou  sans  crises  epi- 
leptiformes,  des  troubles  moteurs  ou  psychiques".  Für  alle  diese 
verschiedenen  Fälle  empfiehlt  er  zwei  Operationsmethoden  am  Schädel. 
Beide  benennt  er  Craniectomie,  die  eine  „Craniectomie  lineaire", 
die  andere  „Craniectomie  ä  lambeau^.  Die  lineare  Craniectomie  wird 
parallel  mit  dem  Sinus  longitudinalis  superior,  einige  Centimeter  von 
diesem  entfernt,  gemacht  und  eventuell  durch  die  Kranznaht  über 
das  Rolandosche  Centrum  bis  zum  Brocaschen  Centrum  verlängert. 
Die  Breite  des  auszuschneidenden  Knochenstücks  beträgt  1 — 3  cm, 
seine  Länge  reicht  von  der  Mitte  der  Stirn  bis  zur  Protuberantia 
occipitalis  externa.  Die  Craniectomie  ä  lambeau  besteht  darin,  dass 
man  lappenförmige  Substanzverluste  des  Schädeldaches  mit  breiterer 
oder  schmälerer  Knochenbasis  auf  dem  Parietale  oder  Frontale  einer, 
meist  aber  beider  Seiten  setzt,  in  Oestalt  eines  U,  umgekehrten  V, 
eines  T,  eines  Rechtecks  oder  Hufeisens.  Die  Knochenspange,  resp. 
der  Knochenlappen ,  wird  erhalten ,  indem  man  an  einem  der 
Weichteilwundenden  eine  Trepankrone  aufsetzt  und  von  der  er- 
haltenen Oefl&iung  aus  mit  verschiedenen  scharfen  Zangen  weiter- 
arbeitet. Dttö  Periost  braucht  nicht  entfernt  zu  werden,  die  Dura 
soll  intakt  bleiben,  falls  nicht  Pachymeningitis  vorhanden  ist  und  die 
Entfernung  des  Herdes  erwünscht  erscheint.  Die  eventuell  eintre- 
tende Blutung  ist  ohne  Wichtigkeit,  da  die  Arteria  meniugea  und 
ihre  Zweige  leicht  zu  finden  und  zu  fassen  sind ;  Dicke,  Hyperostosen 
und  Härte  des  Schädels  bieten  keine  Schwierigkeiten. 

Zur  Operation  glaubt  sich  Lannelongue  dadurch  berechtigt, 
dass  bei  den  Mikrocephalen  und  Idioten  die  Ossifikation  der  Nähte 
vorweggenommen,  die  Schädelsynostose  also  vorgerückt  und  zu  früh 
beendet  und  die  Gehimentwicklung  dementsprechend  definitiv  ge- 
hemmt ist.  Die  frühzeitige  Synostose  der  Nähte  ist  hervorge- 
rufen durch  Erkrankungen  des  Knochens,  bedingt  durch  hereditäre 
Lues,  Alkobolismus  und  Rhachitis. 
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Lannelongue's  Indicationen  für  die  Operation  sind  folgende: 

1.  Primitive  Läsionen  des  Gehirns,  die  in  der  frilhesten  Jugend 
noch  nicht  zu  erkennen  sind. 

2.  Spätere  Laesionen,  die  im  Anschluss  an  acute  Infektions- 
krankheiten im  Alter  vom  4.  bis  zum  6.  Jahre  eintreten. 

3.  Traumatische  Einflüsse  durch  die  Geburt  z.  B.  durch  Kom- 
pression des  Schädels. 

4.  Angeborene  Affektionen  durch  intrauterinen  Druck  z.  B.  durch 
Anpressen  einer  Extremität  gegen  den  Kopf. 

5.  Während  der  Geburt  entstandene  Hämorrhagien  der  Meningen 
mit  ihren  Folgezuständen:  Pachymeningitis,  Atrophien  und  Poren- 
cephalie,  bei  denen  Liquor  cerebrospinalis  unter  der  Dura  sich  an- 
sammelt. 

6.  Luetische  Hyperostosen  und  Schädelverdickungen. 

7.  Pathologische    Veränderungen   durch   gehemmte  Blutzufuhr. 

8.  Circiunscripte  oder  diffuse  Sklerose ,  von  Bourneville 
unter  dem  Namen  Sclerose  cerebrale  tubereuse  hypertrophique  be- 
schrieben. 

Ein  grosses  und  umfassendes  Gebiet,  das  bisher  unantastbar 
schien,  sollte  damit  der  Behandlung  zugängig  gemacht  werden.  In 
der  That  berichtete  auch  Lannelongue  in  seinem  Vortrag  über 
25  von  ihm  so  operierte  Fälle,  mit  meist  guten  Resultaten  (leider  nur 
in  aller  Kürze  ohne  jede  genauere  Details). 

Das  vorgeschlagene  Operationsverfahren  fand  bald  zahlreiche 
Anhänger,  besonders  in  Frankreich,  Amerika  und  England;,  diese 
modifizierten  dasselbe  mannigfach  und  gaben  eigene  Instrumente  zur 
bequemeren  Entfernung  der  Knochenstücke  an.  Wyeth  entfernte 
einen  bandartigen  Streifen  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Protub. 
occip.  ext.  mit  nach  beiden  Seiten  von  seiner  Mitte  sowohl  als  von 
seinen  Enden  ausgehenden  Querstreifen.  Postempski  verwan- 
delte die  Schädeldecke  in  ein  Mosaik  durch  mobile  Knocheninseln 
mit  Hautemährungsbrüchen.  Gersuny  lüftete  beinahe  wie  bei  Ob- 
duktionen die  Schädeldecke.  D  u  m  o  n  t  und  G  a  u  s  o  u  d  machten 
cirkuläre  Knochenlappen  mit  sagittalem  oder  unterbrochenem  Haut- 
schnitt. Mac  Clintock  vollends  versuchte  von  einer  longitudi- 
nalen ,  von  der  Nasenwurzel  bis  zum  Hinterhauptshöcker  ausge- 
meiselten  Furche  aus  die  beiden  Schädelhälften  gewaltsam  aus- 
einander zu  biegen. 

Bei  allen  diesen  Methoden  wurde  möglichst  die  Knochenlücke 
zur  Seite  der  primären  Weichteilwunde  angelegt,  damit  sie  von  in- 
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takter  Haut  bedeckt  blieb.  Einzelne  der  Operateure  operierten  auf 
beiden  Seiten  gleichzeitig,  andere  in  zwei  oder  mehreren  Sitzungen. 
Das  Periost  wurde  meist  mitentfemt,  während  die  Dura  intakt  blieb. 
Die  Erfolge  dieser  Operateure  waren  weniger  gut,  als  die  L  a  n  n  e- 
longue's,  schienen  aber  doch  bedeutend  zu  sein. 

Fast  gleichzeitig  mit  den  Freunden,  die  Lannelongue  für 
seine  Operation  gewann,  erstunden  ihm  scharfe  Gegner,  unter  denen 
Bourneville  und  Tacquet  die  ersten  waren,  die  den  sicheren 
Beweis  erbrachten,  dass  die  Anschauung  Lannelongue's  über  die 
Entstehung  der  Mikrocephalie  und  Idiotie  falsch  und  die  Operation 
unzweckmässig  sei.  Andere  Autoren  verwarfen  zwar  die  Theorie, 
billijften  aber  die  Operation. 

Was  gegen  die  Theorie  ins  Feld  geführt  wurde  und  werden 
nmss,  haben  wir  oben  bereits  ausgeführt.  Zur  Beurteihmg  des  that- 
sachlichen  Erfolges  der  Operation  suchte  ich  in  der  mir  zugäng- 
lichen Litteratur  die  einschlägigen  Fälle  zusammen,  um  auf  Grund 
persönlicher  Anfragen  an  die  Autoren  ein  genaues  Bild  des  nach 
der  Operation  oder  vielmehr  durch  diese  erhaltenen  Zustandes  zu 
erlanj^en.  Die  Beurteilung  des  Erfolges  einer  derartigen  Operation 
wie  der  Craniektomie  kann  nämlich,  meiner  Ansicht  nach,  nicht 
nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  stattfinden,  in  denen  der  Patient 
entweder  im  Spital  liegt  oder  zu  Hause  als  Rekonvalescent  behandelt 
^^i*  sondern  bedarf  einer  längeren,  ja  mehrjährigen  Beobachtung 
*^  der  Entwicklimg  des  Zustandes  des  von  seiner  Operation  voll- 
ständig genesenen  Patienten. 

Bevor   ich   nunmehr   dazu  übergehe,    die  in   der  Litteratur  er- 
mähnten Fälle  mit  ihren  Resultaten  aufzuführen  und  dieselben  näher 
^^  l>etrachten  oder  durch  entsprechende  Mitteilungen    der  Autoren 
2u  berichtigen  und  zu  ergänzen,    möge  es  mir  gestattet  sein,    hier 
^^eier  Fälle  zu  gedenken,    die  in  der  Czerny'schen  Klinik  vorge- 
^llt  mjj   (jie  Veranlassung  zu  vorliegender  Arbeit    wurden.     Der 
^ßte  Fall,    der   ein  im  Jahre  1894   operiertes  Kind  betraf,    wurde 
J^tet  gemeinsam  mit  dem  zweiten  vorgestellt,  da  Geheimrat  Czerny 
^^  Ausfuhnmg  der  von  den  Eltern  des  zweiten  Patienten  gewünschten 
P^i'ation  sich  von  dem  gehabten  Erfolg  derselben  beim  ersten  über- 
''^«en  woUte. 

.       ^^ie  Operation  wurde  damals  an  einem  Landwirtskind  aus  Reicharts- 

j.»  ^^,    Bertha   Kühner,    gemacht,    deren   Krankengeschichte   in    aller 

J^^^   folgen  möge.  Beim  Eintritt  23. 1.  94.  7j.  Mädchen.  In  der  Familien- 

^»ebnrtsgeschichte   nichts   Bemerkenswertes.     Das  Kind   wurde   Vhi 
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Jahre  von  seiner  Mutter  gestillt,  entwickelte  sich  gut,  fing  mit  IV*  Jahren 
zn  laufen,  mit  2  Jahren  zu  sprechen  an  und  war  nie  ernstlich  krank 
Sein  jetziges  Leiden  begann  allmählich  um  das  dritte  Lebensjahr  herum ; 
die  Mutter  führte  dasselbe  auf  erschwertes  Zahnen  zurück.  Patient  zei^e 
grosse  Unruhe,  schrie  viel,  besonders  während  der  Nacht.  Von  Beginn 
des  Leidens  anfiel  es  am  meisten  auf,  dass  das  Mädchen  bald  mit  der  rechten, 
bald  mit  der  linken  Hand  gegen  die  Stirn  schlug,  und  sich  öfter  in  die 
rechte  Hand,  besonders  in  deren  Zeigefinger  biss.  Manchmal  —  nach 
der  Mutter  Meinung  beim  Auftreten  heftiger  Schmerzen  im  Kopf  —  schlug 
es  den  Kopf  gegen  die  Wand  oder  wenn  es  gerade  am  Boden  lag,  gegen 
den  Fussboden.  Das  Sprachvermögen  ging  vollständig  verloren.  Patient 
musste  stets  gefüttert  werden,  konnte  dann  aber  gut  schlucken,  während 
andererseits  jede  Initiative  zum  Essen  fehlte.  Stuhl-  und  Urinentleerungen 
erfolgten  spontan.  Sehen  und  Hören  sollen  intakt  geblieben  sein  (?).  Die 
Intelligenz  nahm  mehr  und  mehr  ab,  die  Mutter  glaubt,  dass  das  Kind 
seine  Eltern  kaum  erkenne.  Der  Zustand  verschlechterte  sich  mehr  und 
mehr,  das  Gehen  wurde  unsicher,  ohne  dass  Umfallen  oder  Schwanken 
beobachtet  wurde. 

Status  praesens.  Im  Verhältnis  zu  seinem  Alter  entschieden  zu- 
rückgebliebenes Kind  von  geringem  Fettpolster  und  bleichem  Aussehen. 
Kein  Zeichen  von  konstitutioneller  Erkrankung,  Urin  normal,  innere 
Organe  ohne  nachweisbaren  Befund.  Der  Gang  ist  ein  spastischer. 
Patientin  geht  atif  den  Fusspitzen'bei  leicht  flektierten  Knieen.  Patellar- 
reflexe  sind  erheblich  gesteigert,  Sensibilität  ist  beim  Verhalten  des 
Kranken  nicht  zu  prüfen.  Leib  ist  eingezogen  und  gespannt.  Motilität 
an  den  0.  E.  intakt,  keine  Spasmen.  Am  linken  Daumen  fehlt  der  Nagel ; 
der  rechte  Zeigefinger  ist  an  seiner  Basis  geschwollen  und  anscheinend 
druckempfindlich;  auf  der  Ulnarseite  zeigt  sich  am  Zeigefinger  eine 
Oeffnung,  aus  der  sich  bei  Druck  Eiter  entleert;  die  Sonde  gelangt  nicht 
auf  den  Knochen. 

Der  Schädel  zeigt  brachycephalen  Typus,  Stirn  auffallend  nieder, 
auf  der  Mitte  derselben  eine  gerötete  Schwiele  (offenbar  von  den  Schlägen 
herrührend).  Das  Gesicht  hat  einen  im  Hinblick  auf  die  Jahre  des  Patienten 
alten  Ausdruck.  Die  Nase  ist  gross  und  etwas  gebogen,  der  Mund  breit 
die  Zähne  sind  gut  gebildet  und  alle  erhalten,  aber  weit  auseinander- 
stehend. Im  Facialisgebiet  und  in  den  Augenmuskeln  ist  keine  Störung 
nachzuweisen.  Das  Hörvennögen  ist  anscheinend  erhalten,  wenigstens 
reagiert  das  Kind  auf  starke  Geräusche.  Das  Kind  zeigt  grosse  motorische 
Unruhe,  schreit  viel,  stösst  unartikulierte  Laute  aus,  spricht  aber  kein 
verständliches  Wort,  schlägt  sich  häutig  mit  der  linken  Hand  oder  dem 
linken  Vorderarm  gegen  den  Kopf;  hält  man  den  1.  Ann  fest,  so  schlägt 
es  mit  dem  rechten  in  derselben  Weise.  Schädelumfang  48  cm.  Am 
Schädeldach  keine  Vertiefungen  oder  Vorwölbungen  zu  konstatieren. 

26.  I.  94.  Operation :  In  Chloroformnarkose  etwa  16  langer,  1  Quer- 
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finger  von  der  Sagittallinie  nach  links  ziehender,  an  seinen  Enden  sich 
nach  letzterer  bogenförmig  wendender  Längsschnitt  durchtrennt  Weich- 
tÄile  und  Periost,  das  mit  dem  Raspatorinm  nach  beiden  Seiten  zurück- 
?;eschoben  wird;  darauf  wird  mittels  des  Tauber'schen  Trepans  eine 
Oeffttung  am  hinteren  Scheitelbeinrand  in  Zehnpfennigstuckgrösse  angelegt 
wid  v-on  dieser  aus  ein  15  cm  langer,  an  der  Stelle  der  grössten  Breite 
IV«  CTO  breiter  Enochenstreifen,  von  der  Glabella  bis  zur  Protub.  occip. 
ext  reichend,  an  den  beiden  Enden  spitz  zulaufend,  herausgebrochen.  Der 
Schädel  ist  dick  und  fest.  Die  Dura  pulsiert  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Defekts  in  normaler  Weise  und  zeigt  keine  Veränderungen,  weswegen 
8ie  auch  nicht  incidiert  wurde.  Auswaschen  mit  NaCl-Lösung,  Einlegen 
^OQ  Oochten  zur  Drainage,  fortlaufende  Hautseidennaht.  Narkose  ohne 
Störung. 

^Vandheilungsverlauf  mit  Ausnahme  einer  minimalen  Eiterung  ohne 

-^Sonderheiten.     Ein  Monat  nach  der  Operation  war  absolut  keine  Aen- 

^ernng  un  Zustande   des  Kindes   zu   konstatieren;  nur  scheint  dasselbe 

^osolnt  nicht   auf  irgend  welche  äusseren  Eindrücke   oder  Einwirkungen 

ztt  reÄgieren. 

Oeshalb  2.  Operation  am  2.  III.  93 :  Analog  der  ersten  Operations- 
niöthode  wird  nunmehr  rechtersei  ts  ein  Knochenstreifen  nach  Abtragung 
^^  I^eriosts  entfernt,  diesmal  unter  Benutzung  der  Kreissäge.  Die  Dura 
lebhaft  pulsierend  und  etwas  gespannt,  wird,  vom  Knochen  eine  Strecke 
weit  mit  der  Sonde  abgelöst,  aber  nicht  eröffnet.  Beendigung  der  Operation 
^e  oben ;  Narkose  war  ohne  Störung.  Die  vollständige  Wundheilung  war 
^^^  im  Mai  eingetreten  wegen  entstandener  eitriger  Einschmelzung  in  der 
*l»tte  der  Nahtlinie.  Nach  eingetretener  Vemarbung  war  eine  auffallende 
^^^uderung  in  dem  psychologischen  Verhalten  und  den  körperlichen  Er- 
^^inungen  nicht  zu  konstatieren. 

Nachdem    das  Kind  zu   oben  erwähntem  Zweck  dieses  Jahr   wieder 

^^^^^estellt  wurde,   also  5  Jahre  nach   auf  beiden   Seiten  statt- 

^^'^a.bter   Operation,  bot  es  folgendes  Bild,  dessen  genaue  Wieder- 

^   "^    ich  vor  Allem  der  gütigen  Mitwirkung  von  Professor  Kraepelin 

'[^^nke,  der  in  überaus  entgegenkommender  Weise,  wofür  an  dieser  Stelle 

**^    bester  Dank  ausgesprochen  werden  soll,  mit  beiden  Kindern  eine 

™^^Hiatrisch-p8ychologi8che  Untersuchung  vornahm. 

iDas  1894  operierte  Mädchen  ist  gegen  früher  viel  stiller  geworden, 
^  ^tzt  apathisch  im  Bett,  den  Blick  starr  in  eine  Ecke  gerichtet,  ohne 
\j^^nd  welche  Notiz  von  seiner  Umgebung  zu  nehmen;  es  reagiert 
^icht  auf  Anrufen  und  macht  den  Eindruck  eines  torpiden  Idioten.  In 
fhytraischer  Weise  stösst  es  gegen  Gesicht,  Schläfe  und  Hirnschädel  in 
mitunter  sehr  kräftigen  Schlägen ;  bisweilen  sind  diese  aber  auch  nur  an- 
gedeutet; auch  Brust  und  Mund  werden  in  ähnlicher  Weise  misshandelt. 
I^ie  Nase  ist  durch  die  Schläge  ganz  breit  geworden,  deren  äussere  Haut 
entzündlich  gerötet  und  geschwollen.  (Diese  bei  Idioten  so  häutigen  rhyht- 

^«trige  xur  klin.  Chirurgie.    XXVI.  1.  10 
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mischen  Stösse  oder  Bewegungen  sind  nicht  Schmerzensänssernngen,  son- 
dern eine  Art  Entladung  cerebaler  EiTegungen  (K  r  a  e  p  e  1  i  n). 

Der  ganze  Körper  des  Kindes  ist  stark  behaart,  die  Fingergelenke 
sind  hyperliektibel,  die  Füsse  cyanotisch^  Patellarreflexe  gesteigert,  Spasmen 
in  den  U.  £.  Die  Zähne  stehen  auseinander,  die  Jochbogen  springen  hervor, 
der  breite  Mund  ist  immer  geöffnet. 

Gesichtssinn  ist  vorhanden,  die  Pupillen  sind  klein  und  reagierend; 
zuweilen  tritt  Strabismus,  auf.  Das  Gehör  ist  vorhanden,  aber  gering, 
Geschmack  und  Geruch  sind  unentwickelt.  Das  Kind  spricht  nie,  summt 
dagegen  in  melodischer  und  rhythmischer  Weise  vor  sich  hin,  wobei 
auch  die  Stösse  und  Schläge  rhythmisch  erfolgen.  Das  Essen  erfolgt  nicht 
spontan,  sondern  es  muss  immer  eine  Fütterung  von  ungefähr  einer  Stunde 
vorgenommen  werden,  da  die  in  den  Mund  gebrachten  Speisen  nur  lang- 
sam und  zögernd  geschluckt  werden  und  infolge  dessen  auch  oft  wieder  aus 
dem  Munde  herausfallen.  Eine  anhaltende,  profuse  Salivation  ist  zu  bemerken. 
Die  Sensibilität  ist  hochgradig  herabgesetzt,  die  Schmerzempfindung  gering, 
und  schnell  verschwindend ;  gegen  eine  Nadel,  mit  der  das  Mädchen  öfter 
gestochen  wurde,  macht  es  nur  geringe  Abwehrbewegungen.  Seine  Ab- 
lenkbarkeit  ist  gering,  es  singt  sofort  weiter,  nachdem  eben  eine  schmerz- 
hafte Manipulation  mit  ihm  vorgenommen  wurde. 

Spontanes  Stehen  oder  Gehen  ausgeschlossen;  stellt  man  es  auf  die 
Füsse,  so  bleibt  es  unbeweglich  stehen,  führt  man  es  an  der  Hand,  so 
geht  es  mit  steifen  spastischen  Schritten  und  mit  flektierten  Knieen  wenige 
Sekunden  auf  den  Fussspitzen,  die  sich  dabei  gegen  einander  wenden. 
Es  bietet  sich  also  das  deutliche  Bild  der  spastischen  Cerebralparalyse, 
dar.  Links  ist  leicht  Fussklonus  auszulösen. 

Das  Kind  ist  gegen  früher  gewachsen,  es  misst  jetzt  107  cm.  Der 
Hals  ist  auffallend  kurz.     Seine  Kopfmasse  sind: 

Durchmesser  parietal   13,5  cm 

„       fronto-occip.    16,5   „ 
Jochbogenabstand  12,5   „ 

Umfang  fronto-occip.   48,0    „ 

Stirnhöhe  ist  überall  gleich  und  beträgt  5  cm.  In  gerader  Linie, 
parallel  zur  Pfeilnaht  finden  sich  zwei  langgezogene  Knochennarben  vom 
Beginn  der  behaarten  Kopfhaut,  links  13,5  cm  lang,  l^a  cm  breit,  rechts 
12  cm  lang,  1  cm  breit,  beide  wellig,  muldenförmig  vertieft,  nirgends  Pul- 
sation zeigend;  Pfeilnaht  vollständig  geschlossen. 

Es  handelte  sich  also  hier  um  einen  Fall  von  Mikrocephalie 
und  Idiotie,  kombiniert  mit  spastischer  Cerebralparalyse,  bei  dem 
durch  die  typische  Lannelongue'sche  Operation,  trotzdem  sie  in 
genügender  Ausdehnung  und  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  longitudi- 
nalis  gemacht  wurde ,  absolut  kein  Erfolg  erzielt  wurde. 
Auch  nicht   ein   vorher  vorhandenes  Symptom  war   gebessert  oder 
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gar  geschwunden,  es  müsste  denn  sein,  dass  man  den  Umstand,  dass 
das  Kind  nunmehr  ruhiger,  weil  apathischer  und  blödsinniger,  da- 
liegt, als  Operationsresultat  auffassen  wollte.  Das  Gehirn,  das  wahr- 
lich Zeit  und  Platz  genug  gehabt  hätte,  sich  zu  entwickeln,  that 
dies  nicht;  die  Knochen  defekte  regenerierten  sich  vollständig,  der 
Schädelumfang  wuchs  auch  noch  nicht  um  einen  Centimeter:  und 
dies  innerhalb  5  Jahren. 

Dies  Operationsresultat  war  es  denn  auch,  das  das  zweite,  von 
seinen  Eltern  zur  Operation  bestimmte  Kind,  dessen  Beschreibung 
aiis  Ghrund  des  klinisch  so  verschiedenen  Bildes  erfolgen  soll,  vor 
dem  Eingriff  bewahrte. 

Georg  Beutel  aus  Weinheim,  4jährig.  Der  Knabe  schien  anfangs 
normal,  später  bemerkten  die  Eltern,  dass  der  Kopf  sehr  klein  blieb  und 
die  geistige  Entwicklung  keine  Fortschritte  machte. 

Status  praesens:  Das  Kind  zeigt  hochgradige  motorische  Unruhe 
und  grosse  Ablenkbarkeit,  gute  Wahrnehmung  von  Gesichts-  und  Gehörs- 
eindrücken, aber  mangelhafte  Entwicklung  der  Geruchs-  und  Geschmacks- 
empfindung. Das  ganze  Gebahren  des  Kindes  ruft  die  Erinnerung  an  das 
eines  Affen  hervor ;  eine  Aehnlichkeit ,  die  durch  die  typisch  affenartigen 
Abwehrbewegungen  gegen  Stiche  oder  Nadeln  erhöht  wird.  Pupillen  sind 
klein  und  reagieren  wenig.     Starke  Salivation. 

Hyperflexibilität  der  Hand-  und  Fingergelenke,  Cyanose  der  Füsse, 
Steigerung  der  Patellar-  und  Plantarreflexe.  An  den  U.  E.  sind  Spasmen ; 
die  unteren  Extremitäten  selbst  im  Verhältniss  zum  gut  entwickelten 
Überkörper  im  W^achstum  entschieden  zurückgeblieben. 

Korpergrösse  88  cm.    An   den  Fingern  sind  bisweilen   athetotische 

Bewegungen,    am   ganzen   Kind   beim   Sitzen   embryonale   Haltung    der 

Extremitäten  zu  bemerken.     Die  Haltung  und  das   Spreizen  der  Finger 

ist  ausgesprochen  affenähnlich.  Die  Genitalien  sind  normal.  Beim  genaueren 

Untersuchen  des  Schädels  ergeben   sich  folgende  Befunde:   Zähne  stehen 

weit  auseinander,   der   rechte   obere,  äussere    Schneidezahn    fehlt.    Die 

Stirn  ist  fliehend.    Der  Schädel,   aztekenartig  und  mikrocephalisch,  zeigt 

folgende  Masse: 

Durchmesser    fronto-occip.         14,0  cm 

„  interpariet.  12,0     „ 

Umfang  über  Stirn  und  H'haupt  42,5     „ 

„  ^  Kinn  u.  kl.  Fontan.  49,0     „ 

Die  Fontanellen  und  Nähte  sind  nicht  zu  palpieren. 

Der  Knabe  spricht  nie,   schreit  nie  und   reagiert  zwar  prompt  auf 

Kneifen,  aber  nur  mit  unwilligen  Abwehrbewegungen  ohne   zu  weinen 

oder  zu  schreien ;  er  ist  unrein,  schmiert  mit  Urin  und  Kot,  die  er  ebenso 

wie  alle  vorgehaltenen  Gegenstände  essen  will.    Wenn  gereizt  —  und  er 

10* 
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ist  sehr  leicht  reizbar  and  jähzornig  —  stösst  er  mehrmals  hintereinander 
seinen  Kopf  gegen  die  Wand,  den  Fassboden  oder  die  Bettlade,  obwohl 
er  schon  beim  ersten  Stoss  deutliche  Schmerzensemptindung  gehabt  hat  und 
die  Sensibilität  überhaupt  intakt  erscheint.  Gehen  ist  spontan  möglich, 
erfolgt  aber  mit  unsicheren  Bewegungen.  In  der  Klinik  verlernte  der 
Kranke  in  4 — 5  Tagen,   während  deren  er  zu  Bette  lag,  das  Laufen. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  einen  mikrocephalen  Idioten  leb- 
hafter Art,  der  alles  beobachtet,  was  um  ihn  vorgeht,  nach  Allem 
greift,  wobei  aber  seine  Bewegungen  immer  den  Charakter  des  Läppi- 
schen, Einfaltigen  und  Blödsinnigen  haben. 

Es  mögen  nun  in  einer  ersten  Tabelle  die  von  mir  in  der  Lit- 
ter atur  gefundenen  Fälle  mit  ihren  Operationsresultaten,  soweit  diese 
angegeben  sind,  folgen  und  in  einer  zweiten  die  Zusammenstellung 
der  mir  brieflich  zugegangenen  Berichte,  die  die  ersteren  zum  Teil 
rektificieren,  zum  Teil  ergänzen. 

Fälle  aus  der  Litteratur. 

1.  Lane  (Journal  of  Am.  ass.  Januar  1892).  Mikrocephalie,  Imbecilli- 
tät  durch  frühzeitige  Synostose  bei  einem  Kinde.  —  Craniektomie  links. 
Gest.  24  h  nach  Operation. 

2.  Lannelongue  (Gaz.  hebdomat.  1890).  4jähriges,  mikroceph-  Mäd- 
chen, ging  nie,  steht  nicht  aufrecht,  schreit  unartikuliert,  stammelt  einig'e 
Silben,  weinerlich,  Salivation.  —  Craniektomie  in  2  Sitzungen.  Opera- 
tionsresultat vorzüglich,  sehr  bemerkenswerte  Verbesserung  des  Allge- 
meinzustandes; jetzt  hält  es  sich  aufrecht,  geifert  nicht  mehr,  schreit 
nicht  mehr  unaufhörlich,  versucht  zu  sprechen  und  hat  es  scheinbar  gern, 
wenn  man  sich  mit  ihm  beschäftigt. 

3 — 26.  Lannelongue  (Gaz.  des  hopitaux  91.  Congres  franc.  de  chir. 
91).  24  Fälle,  13  Knaben,  11  Mädchen.  Microcephales  et  Idiots  et  jeunes 
Sujets,  Präsentant,  avec  ou  sans  crises  6pil6ptiformes  des  troubles  moteurs 
ou  psychiques.  —  Meist  Craniektomie  ä  larabeau.  Dura  einige  Male  eröffnet. 
3  gest.  nach  Operation.  Deünitive  Resultate.  In  sehr  grosser  Zahl  Besse- 
rungen in  geistiger  Beziehung  und  in  Bezug  auf  das  Gehen. 

27 — 30.  W.  Keen  (Americ.  Journal  of  med.  sciences  91).  1.  Fall  ohne 
genaue  Angaben.  Craniektomie.  Besserung,  aber  eine  2.  Operation  war 
ohne  Erfolg.  2.  Fall  19monatl.  Mädchen,  Idiotin,  prämature  Nahtsynostose, 
Fehlen  der  Fontanellen.  Craniektomie  beiderseits.  Nach  3  Monaten  deut- 
liche, wenn  auch  nicht  zufriedenstellende  Besserung.  3.  Fall.  16mon.  Knabe. 
Mikrocephale,  Idiot,  Synostosen  der  Nähte  und  Fontanellen,  Zuckungen. 
Craniektomie.  Tod  sofort  nach  der  Operation.  4.  Fall.  4^/2J.  Mädchen.  Mikro- 
cephale Idiotin,  Fehlen  der  Fontanellen,  Krämpfe.  Craniektomie.  Tod  sofort 
nach  der  Operation. 

31.  Rauschoff  (Med.  News  1891).  3V2Jähr.  Mädchen,  Mikrocephale, 
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Idiotin,  Epilepsie,  prämature  Synostosen  der  Nähte  nnd  Fontanellen,  linkes 
Scheitelbein  über  rechtes  geklappt.  Linker  Arm  gelähmt.  —  Craniektomie 
links.  3Vs  Monate  nach  Operation  brillanter  Erfolg.  Kopfmasse  nm  1  cm 
vergrössert,  Intelligenz  ist  die  eines  ^/sjähr.  Kindes,  reagiert  auf  äussere 
£indräcke,  linker  Arm  gebrauchsfähig.  Vernunft  vorhanden,  aber  gering. 
Epilepsie  war  verschwunden. 

32—84.  J.  Wyeth  (Med.  Record  1891  und  Gaz.  hebdom.  1891). 
3  Fälle,  nur  bei  einem  genaue  Angabe.  6jähr.  Knabe.  Microcephale  und 
Idiot,  Synostosen  der  Nähte  und  Fontanellen,  Zuckungen,  Krämpfe,  keine 
Spur  von  Intelligenz.  —  Craniektomie  beiderseits  in3E-Form.  Bei  dem 
Knaben  3  Tage  nach  der  Operation  Besserung  der  Intelligenz,  8  Tage 
nachher  evident.  1  Monat  nachher  Kontrakturen  verschwunden,  Intelli- 
genz die  eines  8monatl.  Kindes.   In  den  beiden  anderen  Fällen  guter  Erfolg. 

36.  Will.  Morrison  (Med.  Record  1891).  2V2Jähr.  Knabe,  Mikro- 
cephale  und  Idiot,  kann  nicht  gehen  und  nicht  stehen ;  geringe  Intelligenz. 
Spricht  nicht.  Kontrakturen,  Epilepsie.  —  Craniektomie  links.  8  Wochen 
nach  der  Operation  zeigt  er  auf  Gegenstände  zum  Essen  und  Trinken, 
kann  an  der  Wand  gehen  und  an  den  Stuhl  gelehnt  stehen,  lernt  einige 
Worte.  Kontrakturen  geringer.  Epilepsie  verschwunden.  Verfasser  spricht 
selbst  von  geringem  Erfolg. 

36—37.  V.  Horsley  (Brit.  med.  Journal.  1891).  3jähr.  Knabe. 
Mikrocephale  und  Idiot  lebhafter  Art,  hatte  einmal  Zuckungen,  schreit 
viel,  isst  nicht.  Prämature  Synostosen  der  Nähte.  —  Craniektomie.  Nach 
10  Tagen  ist  er  nicht  mehr  so  widerspenstig,  schreit  nicht  mehr  (Besserung). 

Tjähriger  Knabe.  Mikrocephale  und  Idiot.  Bei  Geburt  sollen  schon 
keine  Fontanellen  vorhanden  gewesen  sein.  Synostose  der  Nähte,  Zuck- 
nngen.  —  Craniektomie  mit  Einschnitten  über  dem  Sprachcentrum.  Gest. 
nach  Operation. 

88.  Miller  R.  Shalders  (Ibid.  1892).  8monatl.  Knabe.  Mikro- 
cephale, Idiot,  beiderseits  blind.  Nystagmus,  Strabismus,  Streckkontrak- 
taren, Zuckungen.  Synostose  der  Nähte  und  Fontanellen  schon  bei  Ge- 
burt konstatiert.  Depression  linkerseits.  Neuritis  optica  duplex.  Optikus- 
atrophie. —  Craniektomie  links.  5  Wochen  nach  der  Operation  sind  die 
Spasmen  verschwunden,  das  Sehen  ist  besser;  das  Kind  steht,  die  Intelli- 
genz nahm  rapid  zu,  ist  wie  bei  einem  normalen  Kinde ;  nach  8  Wochen 
noch  grössere  Fortschritte. 

39—45.  RoswellPark.  1.  SVajähr.  Knabe.  Mikrocephale,  Idiot 
geringen  Grades,  Epilepsie;  heftiger  und  unbändiger  Charakter.  — Craniek- 
tomie recht«.  Anfölle  gebessert,  Charakter  ebenso,  benimmt  sich  seinem 
Alter  entsprechend. 

2.  4jähr.  Knabe.  Mikrocephale  und  Idiot,  sprach  fast  nie,  wie  3mo- 
natl.Kind  in  seinem  Benehmen,  Fontanellen  früh  geschlossen.  Epilepsie. 
—  Craniektomie  links.   Resultat  =  0. 

3.  ISjähriger  Bursch.  Mikrocephale  und  Idiot.  Epilepsie.  —  Craniek- 
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tomie  ^.    Gest.  am  andern  Morgen. 

4.  löjähr.  Bursch.  Symptome  wie  oben,  dazu  Athetose  und  Unrein- 
heit. —  Craniektomie.   Gest.  nach  26  Stunden. 

5.  9jähr.  Knabe.  Mikrocephale,  Idiot.  Epilepsie,  undeutliche  Sprache, 
unsicherer  Gang,  Charakter  gut.  Am  Schädeldach  Depression.  —  Craniek- 
tomie v-förmig.    Sprache  besser,  Intelligenz  gehoben,  Anfälle  besser. 

6.  Symptome  bei  dem  12jähr.  Mädchen  genau  wie  bei  5,  nur  Sprache 
noch  schlechter  und  Charakter  bösartig.  —  Craniektomie  rechterseits. 
Resultat  =  0. 

7.  14monatl.  Kind.  Mikrocephale,  Idiot,  weint  sehr  viel,  keine  Fon- 
tanellen zu  bemerken.  —  Craniektomie  links.    Gest.  kurz  nachher. 

46.  M.  Gould  (Med.  News  91).  3jähr.Kind.  Geht  nicht,  sitzt  nicht, 
spricht  nicht,  bösartig,  starke  Salivation.  —  Craniektomie  rechts.  1  Monat 
nachher  Schlaf  und  Temperament  besser,  ebenso  Beweglichkeit,  sagt  Papa 
und  Mama.    Intellekt  besser. 

47.  Clayton  Parkhill  (Ibid.  92).  4V2Jähr.  Knabe.  Mikrocephale 
und  Idiot.  Epilepsie.  —  Craniektomie  rechts  A-förmig.  Nach  8  Tagen 
Besserung ;  scheint  besser  zu  verstehen,  was  ihm  gesagt  wird,  ist  ruhiger 
und  sieht  vergnügt  Bilderbücher  an.  Der  Autor  ist  selbst  aber  von  diesem 
Erfolg  absolut  nicht  befriedigt. 

48.  Prengrueber  (Gaz.  hebdom.  1892).  9jähr.  Mikrocephale  und 
Idiot.  Zustand  wie  bei  Sjährigem  Kind.  Gedächtnis  gut,  hat  Affekte,  liebt 
Musik.  Salivation.  Schädelasymmetrieen.  —  Craniektomie  rechts.  Schädel 
zeigt  sich  bei  der  Operation  sehr  dick,  nach  innen  exostotisch.  Salivation 
wird  geringer,  den  Speichel  trocknet  Patient  selbst  ab.  2  Tage  pach  der 
Operation  schnauzt  er  sich  und  spielt  mit  Trompeten  und  kleinen  Kanonen. 
Bourneville  teilt  in  Le  Progres  m^ical  1896  mit:  Bei  obigem 
Knaben  anfangs  Besserung,  dann  aber  alter  Zustand  mit  nur  grösserer 
Reinlichkeit.  Nach  2  Jahren  war  der  Zustand  viel  schlimmer,  Patient 
geiferte,  war  bösartig,  unrein  und  schrie  viel.  Gest.  1895  verschlechtert. 

49 — 50.  Chenieux  (Ibid.).  4jähr.  Mädchen.  Mikrocephale,  Idiotin, 
kann  nicht  gehen,  stehen  und  sitzen.  —  Craniektomie  beiderseits  im  Ganzen 
I — I-förmig.  Sitzt  und  steht  allein,  ist  intelligenter  und  öffnet  den  Mund, 
wenn  man  ihm  Speisen  vorhält. 

llVajähr.  Knabe.  Mikrocephale  und  Idiot,  bösartig.  — Craniektomie 
links.  Besserung ;  ist  nicht  mehr  so  reizbar ;  für  Schmeicheleien  empfäng- 
lich, zerstört  nicht  mehr  so  viel. 

51.  L  arge  au  (Ibid.  und  Congrfes  frang.  de  Chirurg.  1892).  3jähr. 
Knabe.  Mikrocephale,  Idiot,  schreit  viel,  Kontrakturen,  prämature  Syno- 
stosen, sagt  bisweilen  „Papa''  und  „Mama".  —  Craniektomie  ---^-förmig. 
Geringe  Verbesserung  7  Monate  nach  der  Operation.  Sein  Blick  scheint 
intelligenter,  sonst  ganz  unverändert. 

52.  Gersuny  (Gaz.  hebdom.  1893).  8monatl.  Mikrocephale,  präma- 
ture Synostose  der  Nähte  und  Fontanellen.   Zuckungen.  —  Craniektomie 
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« -förmig.   Nach  der  Operation  Verschlimmerung,  dann  leichte  Besserung. 

53.  Jonnesco  (Ibid.  1898).  Mikrocephalie  und  Idiotie.  —  Craniek- 
tomie  temporär.   Besserung. 

54.  Griff  iths  (Ibid.).  16monatl.  Mikrocephale  und  Idiot.  Spasmen. — 
Craniektomie  beiderseits.   Besserung,  aber  nach  5  Tagen  gest. 

55.  Boyd  (Ibid.).  19monatl.  Mikrocephale  und  Idiot.  —  Craniek- 
tomie.  Resultat  =  0. 

56.  Anger  (Congres  fran^ais  de  Chirurgie  1891).  8jähr.  Mikro- 
cephale. Fontanellen  waren  lange  vorhanden.  Epilepsie,  Zuckungen, 
Schreie  und  Stösse  verschwanden  mit  7  Jahren.  Wie  llVajähr.  Kind;  es 
ging  zur  Schule,  wiederholte  gehörte  Worte,  erkennt  seine  Eltern,  zeigt 
Affekte,  ist  unrein.  Am  Schädel  sind  Asymmetrieen  nachgewiesen.  —  Craniek- 
tomie links.  Verlangt  nach  der  Operation  die  Schüssel,  zeigt  mehr  Affekte, 
steigt  Treppen.  Die  Mutter  ist  sehr  befriedigt,  sagt  aber,  dass  Mühe  und 
Zeit  dazu  gehören,  das  Kind,  das  in  der  Schule  auch  nur  geringe  Fort- 
schritte macht,  weiter  zu  bessern. 

67 — 68.  Maunoury  (Ibid.).  4jähr.  Mikrocephale  und  Idiot,  keine 
Synostosen.  —  Craniektomie.  Zuerst  sehr  zunehmende  Besserung,  wobei 
Spasmen  und  Kontrakturen  verschwanden,  nach  5  Älonaten  genau  der  alte 
Zustand  wieder,  also  Resultat  =  0. 

2jähr.  Knabe.  Mikrocephalie  und  Idiotie,  Suturen  und  Fontanellen 
geschlossen.  Epilepsie.  —  Craniektomie  I  I-förmig.  Gest.  21  Std.  nach  der 
Operation. 

59.  H  e  u  r  t  e  a  u  X  (Ibid.).  Smonatl.  Mädchen.  Mikrocephalie  und  Idiotie, 
Zuckungen,  geringe  Kontrakturen,  Fehlen  der  Fontanellen.  —  Craniek- 
tomie HH-formig.  Zuerst  auffallende  Besserung,  5  Wochen  nach  der  Ope- 
ration wieder  der  alte  Zustand.   Gest.  kurze  Zeit  nachher. 

60.  MacClintock  (Centralbl.  f.  Chir.  92).  S^/ijähr.  Mädchen,  mi- 
krocephalisch  und  idiotisch  mit  früh  fehlenden  Fontanellen.  —  Craniek- 
tomie beiderseits.   Gesichtsausdrnck  wird  intelligenter. 

61.  E.  Kurz  (Ibid.  1893).  llmonatl.  Knabe.  Mikrocephale.  Syno- 
stose der  Nähte  und  Fontanellen,  Krämpfe.  —  Craniektomie  links.  8  Wo- 
chen nach  der  Operation  blühender  Gesundheitszustand  ;  Zuckungen  leichter, 
Knochen  vollständig  regeneriert.    Operation  soll  wiederholt  werden. 

62.  Postempsky  (Ibid.).  Mikrocephales  Kind.  —  Craniekto- 
mie ~\.    Kein  Erfolg  mitgeteilt. 

63—64.  T  i  1 1  m  a  n  n  s  (Ibid.  1894).  l^'sjähr.  mikrocephaler  Knabe. 
~  Craniektomie  beiderseits.    Kein  Resultat  nach  1  Jahr. 

2V2Jähr.  mikrocephales  Mädchen.  Krämpfe.  —  Craniektomie  beider- 
seits.   Gest.  8Va  Wochen  nach  Operation  ungebessert. 

65.  A.  Szpanbock  (Ibid.  1895).  14jähr.  Knabe.  Idiot,  spricht  sehr 
verwirrt,  Erinnerungstäuschungen  und  Verfolgungsideen.  Neigung  zum 
Hemmvagieren,  bösartiger  Charakter.  —  Craniektomie  rechts.  Entfernung 
von  sieben  Trepanknöpfen,  links  von  dreien,  samt  den  dazwischen  liegen- 
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den  Knochenbrücken.  ^/2  Jahr  nach  Operation  ruhiger  und  verträglicher; 
äusserte  Freude,  von  seinem  Leiden  befreit  zu  sein  und  redete  den£ltem 
eines  epileptischen  Kindes  zu,  dasselbe  auch  operieren  zu  lassen. 

66_77.  c.  L.  Dana  (Ibid.  1897).  12  Fälle  von  Mikrocephaüe  und 
Idiotie  im  Alter  von  2^/2 — 8V2  Jahren.  —  Craniektomie  linear.  3  Besse- 
rungen, 5  Kesultat  =  0,  1  ?,  3  gest. 

78.  Parona  (Jahresbericht  für  Chirurgie  1895  und  Contributo  alla 
Chirurgia  cerebrale  e  spinale).  3^/2Jähr.  Knabe.  Mikrocephalie  und  Meningo- 
cele  occipitalis  congenita.  Idiotie.  Synostose  der  Nähte  und  Fontanellen. 
Kann  nicht  gehen,  nicht  essen,  oder  sprechen;  zeigt  rhythmische  Bewe- 
gung des  Kopfes  nach  links  und  rechts.  —  Craniektomie  links  und  rechts, 
sowie  Exstirpation  der  Meningocele.  2V2  Jahre  nach  Operation  physische 
und  geistige  Besserung:  Geht  ohne  Unterstützung,  bewegt  den  Kopf 
nicht  mehr  in  früherer  Weise,  Schädelmaasse  haben  um  4  cm  durch- 
schnittlich zugenommen,  kennt  seine  Hausgenossen,  spielt  hie  und  da, 
ist  aber  leicht  gereizt  und  bösartig. 

79—80.  Giacchi  (Ibid.  1895).  8jähr.  Knabe.  Mikrocephale  und 
Idiot.  Strabismus.  —  Craniektomie  links.  Nach  der  Operation  schwindet 
der  Strabismus. 

lOjähr.  Knabe.  Mikrocephale  und  Idiot.  Stumm.  —  Craniektomie  links. 
Stammelt  einige  Worte.  Also  bei  beiden  Resultat  =  0. 

81.  Doyen  (Ibid.).  17jähr.  mikrocephales  Mädchen  mit  Struma  und 
Exophthalmus,  kann  nicht  verständlich  sprechen  und  kaum  ihre  Geschwister 
erkennen.  —  Hemicraniektomie.  4  Tage  nach  der  Operation  verschwand 
die  Struma,  1  Monat  nachher  konnte  sie  auf  20  zählen  und  wusste  die 
Namen  ihrer  Angehörigen  zu  sagen.   8  Monate  nachher  konnte  sie  lesen. 

82—90.  Ord  und  Cotterell  (Ibid.).  9  operierte  Fälle.  —  Meist 
mehrere  Craniektomien.  2  Besserungen,  7  wurden  ruhiger  und  leichter 
traktabel. 

91—92.  Isnardi  (Ibid.).  2  Fälle.  1.  Nach  Jahresfrist  absolut  keine 
Besserung.   2.  Gest.   Bei  Sektion  fanden  sich  alle  Nähte  offen. 

93.  Bourneville  (Lombard  und  Pillier,  Ibid.  1896).  9monatl.  Kind. 
Mikrocephale  und  Idiot.  — Craniektomie  beiderseits.  Resultat  =  0.  Gest. 
nach  2  Jahren. 

94.  Recasens  (Ibid.).  8jähr.  Mädchen,  Idiotin.  —  Craniektomie. 
3  Knochenstreifen  entfernt.  Patientin  konnte  früher  nicht  gehen,  jetzt 
geht  sie  mit  Stützen;  vor  der  Operation  erkannte  sie  nur  Personen,  die 
sie  sehr  oft  gesehen  hatte,  jetzt  solche,  die  sie  nur  einmal  sah.  Auch 
Affekte  sind  vorhanden ;  so  weinte  sie,  als  sie  sah,  dass  ihre  Mutter  einem 
andern  Kind  Süssigkeiten  gab. 

95.  Tilanus  (Ibid.).   5jähr.  Idiot.  —  Craniektomie.  Resultat? 
96—102.  Blank  (Ibid.  1897).    7  Fälle  von  Mikrocephalie  und  Idiotie. 

—  Craniektomie  verschiedener  Art.   In  allen  7  Fällen  Resultat  =  0. 
103.  Joo  s  (Korresp.-Bl.  für  Schweizer  Aerzte.  1893).  3V*jähr.  Knabe. 


üeber  die  mikrocepbalische  Idiotie  etc.  153 

Mikrocephale  und  Idiot,  schreit,  schmiert,  brüllt,  beisst  and  kratzt.  — 
Craniektomie  beiderseits.  IV«  Jahre  nach  der  Operation  ruhiger,  lenkbarer, 
nicht  mehr  so  tierisch,  kennt  20  Worte  und  kann  das  Alphabet  mit 
wenigen  Ausnahmen  nachsprechen  und  einige  vorgehaltene  Gegenstände 
benennen. 

104.  D  u  m  0  n  t  (Ibid).  14monatl.  Mädchen.  Mikrocephale.  Synostose 
der  Nähte  und  Fontanellen,  Fehlen  der  Zähne,  Epilepsie.  —  Craniektomie 
cirkulär.  Nach  2  Monaten  deutliche  Besserung,  Epilepsie  war  verschwun- 
den, die  Zähne  zeigten  sich,  Strabismus  geringer,  Ernährung  leichter. 

105.  Schede  (Deutsche  med.  W.  1895).  12jähr.Kind.  Mikrocephaüe 
und  Demenz,  hilflos,  schmiert.  —  Craniektomie  beiderseits.  Nach  Operation 
wenig  gebessert,  reinlicher  und  zeigt  mehr  Interesse  für  Umgebung. 

106—107.  Beck  (Prager  med.  W.  1894).  löjähriges Mädchen.  Idiotie. 
Synostose  der  Nähte,  frühes  Fehlen  der  Fontanellen.  Mikrocephalie.  Spas- 
men, Zuckungen.  Schädeldepression  links.  —  Craniektomie  links.  Nach 
anfänglicher  Besserung  trat  alter  Zustand  wieder  ein,  also  Resultat  =  0. 

2jähriger  Knabe.  Mikrocephalie  und  Idiotie,  Synostosen  der  Nähte  und 
Fontanellen.  Spasmen,  Salivation.  —  Craniektomie  links  und  rechts.  Gest. 
7  Tage  nach  der  Operation. 

108.  Akermann  (Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  1890 — 94. 
Nr.  90).  2jähr.  Knabe.  Mikrocephalie  und  Idiotie.  Naht-  und  Fontanellen- 
synostose.  Optikusatrophie,  Krämpfe,  Spasmen,  Zuckungen  und  Nystagmus. 

—  Craniektomie  beiderseits  in  2  Sitzungen.  Nach  der  Operation  ruhig  und 
artig,  Spasmen  und  Krämpfe  geringer.  V^  Jahr  nach  Operation  kein  Fort- 
schritt. Patient  stammelt  nur,  geht  nur  mit  Stütze,  schreit  weniger  und 
ist  nicht  mehr  so  unruhig,  keine  Krämpfe  und  Zuckungen  mehr  beim  An- 
rühren. Nach  der  zweiten  Operation  absolut  keine  Besserung.  Nach  8  Wo- 
chen wurde  von  der  Mutter  langsame  Besserung  berichtet. 

109—110.  Rabow  und  Roux  (Therap.  Monatshefte.  1891).  1.  6jähr. 
Knabe.  Mikrocephale  und  Idiot.  Synostosen.   2.  Mikrocephalie  und  Idiotie. 

—  Craniektomien  links.  Beide  Kinder  reinlicher ;  die  Autoren  halten  ans 
diesem  Grund  Operation  für  berechtigt. 

111.  Starr  (Himchirurgie  1894).  Mädchen,  mikrocephalisch  und  idio- 
tisch. Epilepsie.  —  Craniektomie  beiderseits  Q-förmig.  Resultat  =  0. 
Epilepsie  und  Psyche  unverändert. 

Fassen  wir  die  hier   erhaltenen   und  veröflFentlichten  Resultate 
zusammen,  so  ergiebt  sich  folgendes: 
Operiert  wurden  111  Kinder: 

19  =  17®/o  starben  im  Anschluss  oder  kurze  Zeit  nach  Operation, 
25  =  22,5**/o  wurden  ohne  jeden  Erfolg  operiert, 
10  =  9^/o  wurden  mit  geringem ,    die  Operateure  nicht  befrie- 
digendem Resultat  operiert, 

24  =  21,5^/o  wurden  gebessert, 
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30  =  27*^/0  gebessert,  ohne  nähere  Angaben, 
3  =  3®/o,  bei  denen  über  den  Erfolg  überhaupt  nichts  berich- 
tet wird. 

Die  Operation  brachte  also  17°/o  den  Tod  und  31,5^/o  der  Kin- 
der keinen  oder  so  gut  vne  keinen  Erfolg;  von  den  übrigen  51,5^/© 
können  leider,  da  die  anderen  Angaben  unkontrollierbar  sind,  nur 
21,5°/o  die  Grundlage  zu  weiteren  Untersuchungen  abgeben,  bei  denen 
aber  immer  im  Auge  behalten  werden  muss,  ob  an  dem  eingetretenen 
Erfolg  gerade  die  Craniektomie  mit  ihren  verschiedenen  Variationen 
schuld  ist,  oder  ob  nicht  vielmehr  andere  Momente  dessen  Ursache 
sein  können 'oder  ungezwungener  Massen  sein  müssen? 

Was  beim  Vergleichen  der  näher  beschriebenen  Erfolge  am 
meisten  auffällt,  ist  die  Besserung  respektive  Beseitigung  der 
epileptiformen  und  epileptischen  Krämpfe,  An- 
fälle und  Zuckungen  verschiedenster  Art.  Nun  aber  sind  gerade 
dies  Krankheiten,  die  man  schon  seit  uralten  Zeiten  mit  steinernen 
und  metallenen  Instrumenten  zu  heilen  suchte,  imd  wobei  die  Ope- 
rationen nicht  nur  am  knöchernen  Schädel  in  Form  der  Trepanationen, 
sondern  auch  an  den  Weichteilen  des  Schädels  und  anderer  Organe, 
ja  am  Skrotum  durch  einfache  Incision  imd  ausserdem  hie  imd  da 
durch  Kastration  bewerkstelligt  wurden.  Bei  all  diesen  Operationen, 
so  unzweckmässig  sie  erscheinen  mögen,  lesen  wir  da  und  dort  von 
Erfolgen;  ja  Abtragung  der  Clitoris  und  des  Präputium  sollen  zu 
Heilungen  geführt  haben.  In  der  That  können  wir  jene  Art  von 
Epilepsie,  die  ausgeht  von  peripheren,  geweblichen  oder  nervösen 
Alterationen  und  das  Gebiet  der  Reflexepilepsie  darstellt,  die  be- 
sonders durch  Residuen  von  Verletzungen  kutaner  und  subkutaner 
Natur  ausgelöst  wird,  von  einzelnen  absurden  Verirrungen  abge- 
sehen, durch  operative  Eingrifie,  besonders  durch  Narbenexcision 
heilen,  das  heisst  dauernd  beseitigen.  Auch  die  Fälle  von  traumati- 
scher Epilepsie  mit  sichtbarer  Narbe  an  den  Schädeldecken  oder  mit 
ins  Innere  des  Schädels  vorstehenden  Knochensplittern  oder  Exostosen 
bieten  dem  operativen  Eingreifen  durch  Entfernen  der  Ursache 
dankbares  Material. 

Bei  der  genuinen  Epilepsie  aber  haben  Eingriffe  wie  die  Tre- 
panation, die  Craniektomie  und  die  von  Horsley  vorgeschlagene 
partielle  Rindenexstirpation  nicht  viel  mehr  als  den  Wert  eines  Ex- 
periments, das  hie  und  da  zu  glücken  scheint,  meist  aber  insofern 
missglückt,  als  nach  anfänglich  eingetretener  Besserung  oder  schein- 
barer Heilung  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  alten  Zustände 
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wieder  erscheinen,  um  genuine  Epilepsie  aber  handelt  es  sich  in  den 
meisten  der  betreffenden  Fälle  in  voriger  Tabelle.  Es  darf  uns  des- 
halb auch  absolut  nicht  wundem,  wenn  darin  so  oft  die  Epilepsie, 
die  Zuckungen,  Krämpfe  u.  s.  w.  als  verschwunden  oder  gebessert 
angegeben  werden,  da  die  Beobachtungszeit  eine  kurze,  nach  Monaten 
oder  gar  nach  Tagen  zählende  war;  in  länger  beobachteten  Fällen 
finden  wir  auch  die  Epilepsie  und  verwandte  Krampfformen  wieder 
auftreten,    so  in  den  Fällen  57,  59  und  106. 

Wohl  ebenso  so  oft  wie  das  Aufhören  oder  Nachlassen  der  ver- 
schiedenen Krampfformen  wird  unter  den  Details,  in  denen  die 
Besserung  bestand,  ruhigeres  und  manierlicheres  Benehmen  der 
Kranken  angeführt.  Um  diesen  Erfolg  in  seiner  richtigen  Bedeu- 
tung zu  verstehen,  müssen  wir  uns  stets  vergegenwärtigen,  dass 
selbst  auf  einen  Idioten  in  der  Regel  die  Vorstellung  einer  auszu- 
führenden Operation,  die  Operation  selbst  und  die  Nachbehandlung 
psychisch  wirken  und  ihn  von  seinem  tierartigen  Treiben  etwas  ab- 
lenken müssen.  Dazu  kommt  der  während  der  Operation  erlittene 
Blutverlust  mit  seinen  Rückwirkungen  auf  den  Operierten,  die 
nach  derselben  stattfindende  Bettbehandlung,  die  diätetische  und 
sicher  auch  pädagogische  Behandlung ;  Faktoren,  die  in  ihrer  Gesamt- 
heit auch  einen  geistig  gesunden  Kranken  ruhiger  —  manchmal 
auch  apathischer  —  und  den  sonst  rohesten  und  in  Kraftausdrücken 
und  -Handlungen  sich  gefallenden  Lümmel  gefügiger  und  manier- 
licher machen. 

Was  den  Erfolg  anlangt,  dass  die  Patienten  vor  der  Operation 
schmierten,  bissen,  kratzten  und  geiferten,  können  wir  einerseits  das 
eben  Ausgeführte  heranziehen,  andrerseits  dürfen  wir  nie  vergessen, 
dass  diese  unglücklichen  Geschöpfe  in  der  Regel  zu  Hause  total  ver- 
nachlässigt, von  der  lieben  Dorf-  und  Vorstadtjugend  verlacht, 
verspottet,  ja  misshandelt  zu  werden  pflegen,  und  dann  eben  in 
ihrer  Weise  reagieren  und  zumal  bei  vernachlässigter  häus- 
licher Pflege  und  Erziehung  immer  mehr  verwildern  und  vertieren. 
All  das  wird  in  der  Anstaltsbehandlung  mit  ihrer  unermüdlichen 
Pflege  und  Fürsorge  ganz  anders.  Um  nur  ein  Beispiel,  das  zwar 
drastisch,  aber  mir  sehr  entsprechend  erscheint,  anzuführen,  wird 
wohl  dem  armen  Idioten,  der  Stnhl  und  Urin  unter  sich  gehen  lässt, 
zu  Hause  ein  dementsprechendes  Lager  hergerichtet,  auf  das  er  ohne 
grossen  Schaden  seine  Exkremente  entleeren  kann,  die  dann  bei  den 
mancherlei  Berufspflichten  der  Eltern  und  Geschwister  oder  aus 
andern  Gründen   nicht  immer  sofort   entfernt   werden  und   so   dem 
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Idioten  nolens  volens  als  Spielgegenstand,  ja  als  Ess-  und  Fress- 
mittel dienen;  in  der  Klinik  dagegen  wird  der  Idiot  gewöhnt,  sich 
der  von  Zeit  zu  Zeit  untergestellten  Schüssel  zu  bedienen  und  diese 
nachher  entfernt,  also  die  Gelegenheit  zum  Schmieren  genommen. 
Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Geifern,  Kratzen  und  Beissen. 

Auch  grösseres  Interessezeigen  für  die  Umgebung  spielt  in  den 
Erfolgen  eine  grosse  Rolle.  Kein  Wunder!  Vernachlässigt  und  in 
gewohnter  Umgebung  sein  Dasein  fristend,  kann  der  Idiot  kein  In- 
teresse entgegenbringen ,  da  es  ihm  selbst  auch  m'cht  entgegenge- 
bracht wird ;  Freude  an  Spielgegenständen  und  Bilderbüchern  kann  er 
nur  da  gewinnen,  wo  ihm  Gelegenheit  und  Erziehung  Freude  daran 
verschaflFen  können. 

Bei  ernsterer  Ueberlegung  wird  man  es  nun  vollends  doch  kaum 
jemals  der  Operation  zu  Gut  halten  können,  wenn  ein  Kind,  das  früher 
„mam''  sagte,  nun  nach  der  Operation  auch  nP^p'^  s&g^i  oder  wenn 
ein  solches,  das  auch  schon  vor  der  Operation  sprechen  konnte,  nach 
derselben  mit  Aufwand  von  Zeit,  Mühe  und  Geduld  seitens  der  mit 
seiner  Pflege  Betrauten  etwa  20  Worte  kennen  und  die  Buchstaben 
des  Alphabets  zum  grössten  Teil  nachsprechen  lernt.  Besserungen, 
die  einzig  und  allein  darin  beruhen,  dass  der  Blick  des  Operierten 
intelligenter  erscheint,  sind  wohl  nur  wohlgemeinte  Einbildungen 
und  bedürfen  kaum  einer  weiteren  Kritik.  Aus  derartigen  hier  und 
oben  geschilderten  Erscheinungen  setzen  sich  die  meisten  kontrollier- 
baren und  der  Schluss  liegt  zu  nahe,  auch  die  nicht  präcisierten 
„Erfolge*  zusammen,  die  hie  und  da  sogar  als  „brillante*  bezeichnet 
werden. 

In  den  Fällen,  in  denen  wirklich  Erfolge  ernsterer  und  einer 
unparteiischen  Kritik  standhaltender  Art  vorhanden  waren,  und  ihrer 
sind  es  verschwindend  wenig,  liess  sich  auch  eine  durch  die  Ope- 
ration zu  entfernende  Ursache  finden,  so  Exostosen  oder  Hypero- 
stosen, die  das  Gehirn  komprimiert  hatten ;  aber  darin  besteht  nicht 
die  Ursache  der  Mikrocephalie  und  Idiotie. 

Diese  Betrachtungen  mögen  im  Verein  mit .  den  weiter  oben  aus- 
geführten theoretischen  Gründen  gegen  die  Hypothese,  auf  der  Lan- 
nelongue  die  Berechtigung  seiner  Operation  aufbaute,  genügen, 
um  deren  mangelnden  Erfolg  zu  illustrieren  und  zu  erklären. 
Noch  besser  und  deutlicher  möge  deren  Erfolglosigkeit,  wenn 
es  überhaupt  noch  eines  weiteren  Nachweises  bedarf,  durch  folgende 
Tabelle  beleuchtet  werden,  die  ich  der  persönlichen  Mitteilung  der 
Autoren   verdanke  und   worin  hauptsächlich  Dauerresultate 
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angeführt  sind,  eine  Tabelle^  die  um  so  illustrativer  ist,  als  sie 
meistens  die  Dauerresultate  bei  den  in  obiger  Tabelle  mitgeteilten 
Fällen  enthält.  Leider  bekam  ich  auf  meine  Anfragen  an  sämtliche 
mir  durch  die  Litteratur  bekannten  Autoren  nur  folgende  Antworten. 

1—4.  Parkhill  (Denwer,  19.  Juni  99.)  3  Knaben,  1  Mädchen, 
im  Alter  von  3,  5,  7  und  9  Jahren,  darunter  bei  allen  4  Mikrocephalie 
und  Idiotie,  bei  2  Epilepsie,  3  sprachen  nicht,  1  nur  ein  Wort,  Gang 
war  überall  mangelhaft,  alle  mussten  gefüttert  werden;  bei  2  waren 
praemature  Synostosen.  —  Cranektomien  linear.  2  Gest.  nach  der  Operation, 
dabei  Sektionsbefund:  Alte  Hirnhautblutungen,  stark  atrophische  Hirn- 
rinden. 1  entzog  sich  nach  anfänglicher  Besserung  der  Beobachtung. 
Bei  einem  war  nach  5  Jahren  folgendes  Resultat:  Statt  gebeugt  und 
wacklig  wurde  der  Patient  gerade,  geiferte  nicht  mehr,  sprach  einiger- 
massen,  isst  selbst  und  lernte  etwas  rechnen. 

5—26.  Lamphear  (St.  Louis,  22.  Juni  99.)  22  Fälle  im  Alter 
von  14  Monaten  bis  8  Jahren,  alle  waren  idiotische  Miki'ocephalen,  Sprache 
fehlte  meist,  Gang  war  fehlend  oder  mangelhaft,  praemature  Ossifikationen 
überall  bis  auf  1.  —  Craniektomie  linear,  üeberall  war  ein  derartiges  Re- 
sultat, dass  Lamphear  seit  1896  die  Operation  überhaupt  nicht  mehr 
ausfuhrt.     Einige  starben  in  den   nächsten  Jahren   nach    der  Operation. 

27-^1.  RoswellPark,  (Buffalo,  22.  Juni99).  15 Fälle  von  Crani- 
ektomie. —  5  gest.  sofort  nach  der  Operation,  1  gest.,  nachdem  er  kurze  Zeit 
nach  der  Operation  maniakalisch  geworden  war,  6  zeigten  absolut  keinen 
Erfolg,  3  wurden  nur  ruhiger  nach  der  Operation. 

42 — 45.  W.  Keen  (z.  Zt.  Hamburg,  30.  Juni  99)  schrieb  von 
der  Reise  aus,  konnte  deshalb  keine  näheren  Angaben  machen,  als  dass 
seine  Erfolge  derartige  seien,  dass  er  Gegner  der  Operation  wurde.  Be- 
trachten wir  danach  seine  Fälle  in  vorstehender  Tabelle  (27 — 30),  so  er- 
giebt  sich:  2  gest.  sofort  nach  der  Operation,  2  zeigten  ein  Dauer- 
resultat =  0. 

46.  Miller  R.  Shalders  (London,  15.  Juni  99.)  Der  in  Tabelle  1 
angeführte  Fall  38;  Craniektomie  2mal  linear.  Gest.  4jährig,  also  2  Jahre 
nach  der  Operation,  nachdem  anfangs  bedeutende  Besserung  eingetreten 
war,  dann  aber  Verschlechterung  des  alten  Zustandes  erfolgte. 

47.  Doyen  (Reims,  19.  Juni  99)  gibt  keine  nähere  Angaben,  statt 
dessen:  L'op^ration  de  Lannelongue  n'a  donn^  aucun  r^sultat,  personne 
k  ma  connaissance  ne  la  practique  en  France."  Es  erscheint  wohl  ge- 
rechtfertigt, wenn  wir  deshalb  den  Fall  (81)  der  Tabelle  1  so  anführen: 
Hemicraniektomie.    Resultat  =  0. 

48 — 49.  Manoury  (Chartres,  10.  Juni  99.)  4jähriges  Mädchen, 
2jähriger  Knabe.  Mikrocephalie  und  Idiotie.  Konvulsionen,  Fehlen  der 
Sprache.  Craniektomie.  —  1  starb  sofort  nach  der  Operation,  1  zeigte 
sehr  beträchtliche  Besserung  in  den  ersten  zwei  oder  drei  Monaten  nach 
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der  Operation;   5  Monate  danach  war  jener  alte  Zustand  wieder  vor- 
handen und  blieb. 

60—62.  Jaboulay  (Lyon  13.  Juni  99.)  11  jähriges  Kind  mit 
Mikrocephalie,  schlägt  um  sich,  schreit  und  spricht  kein  Wort.  13jähriger 
Knabe  mit  Mikrocephalie,  Idiotie  und  Epilepsie,  bösartig.  4V2Jähriger 
Knabe  mit  Mikrocephalie,  Idiotie  und  Zuckungen.  Craniektomie  beider- 
seits. —  Anfangs  traten  bei  allen  dreien  Erfolge  ein.  Aber  dann :  „Mes 
malades  sont  restds  idiotes  et  Spil^ptiques  et  n'ont  eu  que  des  am61iorations 
passageres  d'un  mois,  d'un  mois  et  demi.*^ 

58.  E.  Kurz  (Florenz,  16.  Juni  99).  Fall  61  der  Tabelle  1. 
Craniektomie.  Nach  anfänglich  vorzüglichen  Eesultaten  stellten  sich  die 
Zuckungen  wieder  ein.  Patient  verschlimmerte  sich  und  starb  1897  unter 
heftigen  Konvulsionen. 

54—75.  Ch.  L.  Dana  (New- York  18.  Sept.  99.)  —  22  Fälle  von 
Mikrocephalie,  Idiotie,  Epilepsie  und  meist  grosser  Erregung,  bei  Kindern 
nicht  über  5  Jahren  (vergl.  Fall  66 — 77  der  Tab.  1).  Craniektomie  verschie- 
dener Art.  5  starben,  14  wurden  ohne  Erfolg  operiert,  3  zeigten  Besserung. 

76.  Gersuny  (Wien,  25.  Juni  99.)  betr.  Fall  52  der  Tabelle  1.  — 
Schädeldecke  wie  bei  Sektionen  gelüftet,  Erfolg  der  Operation  =  0.  Das 
Kind  starb  V/z  Jahre  nachher;  bei  der  Sektion  fand  sich  beinahe  die 
ganze  linke  Hemisphäre  cystisch  degeneriert. 

77 — 78.  Dösseker  (Correspond.-Blatt  für  Schweizer  Aerzte  99). 
1.  betr.  den  von  Dumont  operierten  Fall  104  der  Tabelle  1:  Epilepsie 
blieb  aus  bis  zum  Tod  1896  (operiert  wurde  1893),  dagegen  sonst  überall 
Verschlimmerung,  zunehmend  bis  zum  Tod.  2.  betr.  den  von  Joos  und 
Walder  operierten  Fall  103  der  Tabelle  1:  Schon  nach  2  Jahren  war 
das  erreichte  Resultat  total  verschwunden  und  ist  der  Kranke  jetzt  in 
trauriger  und  elender  Lage. 

79.)  Czerny  (siehe  weiter  oben  mitgeteilte  Krankengeschichten). 
7jähr.  Landwirtskind  aus  Reichartshausen.  Idiotie,  spastische  Cerebral- 
paralyse, Salivation,  spricht  nicht,  geht  schlecht,  schreit  viel,  motorische  Un- 
ruhe, stösst  mit  Hand  gegen  Kopf.  Craniektomie  beiderseits.  Nach  der 
Operation  absolut  keine  Veränderung  im  Befinden  und  Benehmen  des 
Kindes.     Nach  5  Jahren  genau  noch  der  alte  tierische  Zustand. 

80—82.  Dumont  (Bern,  21.  Oktober  99.)  3  Fälle.  2  Mädchen, 
1  Knabe  im  Alter  von  6,  7  und  11  Jahren.  Idiotie.  1  mit  Mikrocephalie. 
Alle  zeigten  rhythmische  Stösse  gegen  den  Kopf  oder  Bewegungen 
desselben  nach  der  Seite,  in  einem  Falle  nach  hinten.  Fontanellen  waren 
alle  geschlossen.  Ueberall  waren  Schädeläsymmetrien  zu  konstatieren. 
Einen  4.  Fall  siehe  diese  Tabelle  77.  Cirkuläre  Craniektiomieen.  2  Kinder 
wurden  durch  den  Eingriff  viel  ruhiger,  das  eine  starb  nach  einigen 
Jahren  als  Idiot.  Das  3.  starb  kurze  Zeit  nach  der  Operation.  (Dumont 
spricht  selbst  von  momentanen  Besserungen.) 

83.  Perry  (Kolombo,  20.  Sept.  99  nebst  Brief  von  Jonathan  Bird 
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Kandy,  10.  Juli  99.)  SVajährig.  Mädchen,  Mikrocephalie  und  Idiotie, 
Epilepsie,  Synostosen.  Kein  Gang  und  mangelhafte  Sprache.  Craniektomie. 
Zuerst  sehr  beträchtliche  Besserung,  dann  Verschlimmerung,  das  Mädchen 
wurde  wahnsinnig  und  starb  in  diesem  Zustande  im  Februar  dieses  Jahres. 

Diese  Tabelle,  zusammengestellt  aus  Angaben,  die  den  Mittei- 
lungen der  Autoren,  die  in  so  liebenswürdiger  Weise  mein  Rund- 
schreiben beantworteten,  wofür  ich  ihnen  an  dieser  Stelle  meinen 
herzlichsten  Dank  ausspreche,  entnommen  und  hier  wieder  gegeben 
sind,  bestätigt  wohl  die  Berechtigung  der  Kritik  über  die  in  der 
ersten  Tabelle  angeftlhrten  „Erfolge*  und  spricht  mehr  als  seiten- 
lange theoretische  Deduktionen.  Einstimmiger,  wenn  mir  dieser  Aus- 
drock  gestattet  sei,  kann  eine  Operation  nicht  Yerurteilt  und  eine 
Hypothese  nicht  beweisender  widerlegt  werden,  so  dass  es  kaum 
notig  ist,  noch  Vergleiche  aus  den  beiden  Tabellen  zu  ziehen;  dar- 
auf aber  möchte  ich  hinweisen,  dass  gerade  die  „phänomenalen** 
und  „brillanten**  Erfolge  einzelner  Fälle  der  Tabelle  1  nunmehr  von 
den  gleichen  Autoren  berichtigt  und  statt  dessen  Misserfolge  mit- 
geteilt werden.  Fast  alle  diese  Autoren  sind  durch  ihre  Erfolge  resp. 
Nichterfolge  Gegner  der  Operation  geworden,  nochmals  ihre  Namen 
und  die  anderer  Gegner,  aus  der  Litteratur  bekannt,  aufzuzählen, 
würde  nur  ermüden.  Statt  dessen  mögen  einige  ihrer  Aussprüche 
hier  citiert  sein: 

„ Diejenigen,  diedieLannelongu e'sche  Operation  bei  Mikro- 
cephalie und  allen  anderen  Formen  der  Idiotie  anwandten,  hätten 
noch  weiter  gehen  und  vorschlagen  sollen,  jedem  geistig  gesunden, 
aber  wenig  begabten  Menschen  die  Schädelkappe  zu  lüften,  um 
seinem  Hirn  ein  freieres  Wachstum  und  so  ihm  selbst  mehr  Geist 
und  Talent  zu  verschaffen **    (v.  Bergmann,  Himkrankheiten  99). 

„Est  ist  ein  Nachteil  bei  der  Operation,  dass  man  zur  Lidika- 
tion  sich  zu  leicht  verleiten  lassen  könnte,  da  Eltern  imd  Arzt  den 
Gedanken  doch  nicht  los  werden  können,  eine  unglückliche  Operation 
wäre  am  Ende  noch  das  Beste  für  den  armen  Kranken**  (Rabow 
und  Roux,  Therap.  Monatshefte  1891). 

,Mes  malades  sont  restes  idiots  et  epileptiques  et  n'ont  eu  que 
<ies  ameliorations  passageres  d'un  mois  ou  d'un  mois  et  demi**  (Ja- 
boulay,  Brief). 

,Der  thörichte  Vorschlag,  bei  Mikrocephalie  auf  chirurgischem 
Wege  den  Schädel  zu  öfi'nen,  um  dem  vermeintlich  zusammenge- 
pressten  Gehirn  Raum  zu  verschafiFen,  beruht  auf  einer  so  gründ- 
lichen Verwechslung  zwischen  Ursache  und  Wirkimg,  dass  er  hoffent- 
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lieh  kein  längeres  Leben  haben  wird,  als  die  Kranken,  die  ihm  bisher 
zum  Opfer  gefallen  sind**  (Kraepelin,  Psychiatrie  96). 

Diese  Citate  mögen  genügen.  Mit  der  Hypothese  der  primären 
Synostose  der  Nähte  und  Fontanellen  und  der  sekundären  Entwick- 
lungshemmung des  Gehirns  steht  und  fällt  die  Berechtigung  der 
Lannelongue'schen  Operation.  Die  Hypothese  ist  falsch  und 
damit  die  Operation  ein  nicht  gerechtfertigter  Eingriff,  der  Tod  oder 
keinen  Erfolg  bringt,  da  er  diesen  nicht  bringen  kann. 

Es  sei  mir  noch  gestattet  ,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Geheimrat  C  z  e  r  n  y  ,  für  seine  gütige  Unterstützung  beim 
Abfassen  der  Arbeit  sowie  für  die  Ueberlassung  der  Krankenge- 
schichten und  Herrn  Privatdocent  Dr.  Marwedel  für  seine  rege 
Teilnahme  am  Portgang  der  Arbeit  den  aufrichtigsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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VIII. 


Znr  Kasuistik  der  Pankreas-  und  abdominellen  Fett- 

gewebsnekrose. 

Von 
Dr.  Wagner, 

Assistenzarzt. 

So  vidfach  und  wichtig  auch  die  Rolle  ist,  die  das  Panki-eas 
in  der  Verdauung  der  verschiedenartigsten  Nahrungsmittel  und  hier- 
durch in  der  Ernährung  des  Oesamtorganismus  spielt,  so  sind  doch 
lange  Zeit  die  krankhaften  Störungen  dieses  Organes  thatsächlich 
den  Aerzten  unbekannt  geblieben.  Erst  seit  dem  Anfang  und  der 
Mitte  unseres  Jahrhunderts  giebt  es  eine  verwertbare  Physiologie 
und  Pathologie  des  Pankreas. 

Praktische  Wichtigkeit  konnten  allerdings  bis  jetzt  nur  die  chi- 
nu^schen  Krankheiten  des  Organes  sich  erwerben  und  nur  sie  sind 
einigermassen  der  Diagnose  zugängig.  Die  leichteren  Grade  und  der 
Beginn  einer  jeden  Pankreaserkrankung  entziehen  sich  fast  vollkom- 
men imserer  klinischen  Erkenntnis  und  erst  die  Autopsie  deckt  häufig 
das  Bestehen  einer  solchen  auf.     Ihre  Symptome  —  Verdauungsbe- 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.    XXVI.  1.  11 
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schwerden,  leichtere  und  auch  kolikartige  Schmerzen  —  fallen  voU- 
koromen  mit  denen  der  bekannteren  und  häufigeren  Krankheiten  des 
Magens,  des  Darmes  und  der  Leber  zusammen.  Dabei  mag  freilich 
zu  berücksichtigen  sein,  dass  eben  diese  Pankreaskrankheiten  wohl 
oft  genug  mit  Störungen  des  Darmtractus  zusammen  und  vielleicht 
durch  dieselben  Ursachen  wie  diese  ausgelöst  vorkommen.  So  fällt 
naturgemäss  die  Therapie  der  leichteren  Affektionen  des  Pankreas 
zusammen  mit  der  der  Erkrankungen  der  genannten  Organe. 

Während  ich  mit  vorliegender  Arbeit  beschäftigt  war,  hatte  ich 
Gelegenheit  einen  solchen  leichteren  Fall  von  Pankreasentzündung 
verbunden  mit  beginnender  Fettgewebsnekrose  klinisch  zu  beobachten 
und  später  zu  secieren. 

1.  Ein  67jähriger,  stark  abgemagerter  Mann  wurde  in  sehr  desolatem 
Zustande  ins  Krankenhaus  gebracht.  Es  l^estand  hochgradige  Dyspnoe 
und  Herzschwäche.  Patient  gab  an,  er  sei  bis  jetzt  immer  gesund  ge- 
wesen ;  erst  seit  14  Tagen  leide  er  an  heftigen  Schmerzen  im  Leib  in  der 
Gegend  oberhalb  des  Nabels ;  in  den  letzten  Tagen  häufiges  und  quälendes 
Erbrechen.  Das  Erbrochene  sah  nie  schwarz  oder  braun  aus,  sondern  war 
grünlich  und  bestand  aus  den  genossenen  Speisen  und  Galle.  Femer  seit 
einigen  Tagen  heftige  und  wässerige  Durchfälle. 

Die  objektive  Untersuchung  des  Kranken  ergab  starkes  Lungfenemphy- 
sera,  das  die  Herzdämpfung  völlig  tiberlagerte.  Die  Herztöne  waren  sehr 
leise,  Geräusche  nicht  zu  hören.  Das  Abdomen  war  in  den  oberen  Partien 
aufgetrieben  und  äusserst  druckempfindlich,  sodass  selbst  leises  Perkutieren 
Schmerzen  verursachte.  Unterhalb  des  Nabels  keine  Druckempfindlichkeit. 
Die  Leberdämpfung  überragte  wenig  den  Rippenrand.  —  Häufiges  Er- 
brechen galliger  Massen  bestand  fort,  ebenso  der  dünne  wässerige  Durch- 
fall. Der  Puls  war  sehr  klein,  kaum  fühlbar,  die  Temperatur  normal. 
Die  Diagnose  lautete  auf  Lungenemphysem  und  hochgradigen  Marasmus, 
letzterer  wahrscheinlich  bedingt  durch  eine  maligne  Neubildung  in  der 
Oberbauchgegend.  —  Trotz  Anwendung  von  Analepticis  verfiel  die  Herz- 
kraft rapid  und  Patient  starb  14  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

Die  Sektion  deckte  ein  Aortenaneurysma  und  hochgradige,  allgemeine 
Arteriosklerose  auf.  Als  Ursache  der  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend 
erwies  sich  eine  Entzündung  des  Pankreas  und  eine  beginnende  Fettge- 
websnekrose um  dasselbe.  Das  Pankreas  war  teils  rötlich,  teils  graugrün- 
lich verfärbt  und  von  ziemlich  weicher  Beschaffenheit.  Um  das  Pankreas 
herum,  im  peripankreatischen  Fettgewebe  fanden  sich  wenig  zahlreiche, 
hirsekerngrosse,  rein  weisse,  dünne  Flecken ;  grössere,  bis  linsengrosse  solche 
Herde  von  mehr  gelber  Farbe  und  stearinartigem  Glänze  fanden  sich  auf 
dem  im  Allgemeinen  sehr  fettarmen  Netz:  Fettgewebsnekrosen.  Die  Ar- 
teria lienalis  zeigte  eine  ganz  kolossale  Schlängelung  ihres  Verlaufes  und 
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wgehenreVerdicknng  ihrer  Wandang:  darcb  massenhaft  eingelagerte  Kalk- 
plättchen  war  dieselbe  in  eine  vollkommen  starre  Röhre  umgewandelt. 

Die  mikroskopische   Untersuchung   des  Pankreas  ergab 
eine  starke  Wucherung  des  interacinösen  Bindegewebes  in  der  Art,  dass 
an  vielen  Stellen  Komplexe  von  Acinis  oder  auch  einzelne  solche  durch 
iißächtige  Bindegewebszüge  umschlossen  und  zur  Atrophie  gebracht  sind. 
So  dnrchziehen   starke   Bindegewebsbalken   das   Parenchym  nach    allen 
fiichtnngen  hin.  —  Die  Drüsenzellen  selbst  zeigen  überall  gute  Kemfär- 
bnng,  ihr  Protoplasma  keine  Trübung.   Die  Arterien  sind  in  hohem  Masse 
cndarteriitisch  verändert;   z.  T.  kolossal  verdickt  in  ihren  Wandungen, 
öie  Venen  sind  meist  sti'otzend  von  Blut  gefüllt.    Auch  um  die  Ausfüh- 
"uigsgänge  dicke  Bindegewebswucherungen.    Bakterien  finden  sich  nir- 
gends.  Massenhaft  zerstreut  liegen  teils  im  Bindegewebe,  teils  im  Paren- 
^^yra  selbst  die  von  Baiser  beschriebenen  Fettnekroseherde.    Umgeben 
sind  sie  meist  von  breiten  Bindegewebsringen ;  andere  liegen  ohne  solche 
«nvennittelt  im  Parenchym. 

Anatomische  Diagnose:  Cirrhose  des  Panki*eas;  Endarteriitis ;  Fett- 
^ewebsnekrosen  im  und  um  das  Pankreas;  Aortenaneurysma. 

War  in  diesem  Falle  auch  der  Tod  durch  die  allgemeine  Ar- 
tenoaklerose  mid  die  Veränderungen  an  Lunge  und  Herz  bedingt, 
^  hatten  doch  jedenfalls  die  stürmischen  Erscheinungen  von  Seiten 
d^  Magen-Darmtractus  ihren  einzigen  Grund  in  der  Erkrankung  der 
^*^cb  Speicheldrüse,  die  in  ihrem  Beginne  zwar  sehr  heftige,  aber 
^eme  charakteristischen  Erscheinungen  machte,  sodass  die  Diagnose 
unmöglich  war. 

Im  Gegensatz  zu    den   leichteren    und   erst   im  Anfangsstadium 

"^griffenen  Pankreaskrankheiten,  die  also  der  Diagnose  und  Therapie 

"°^^8anglich  sind,  gewinnen  neuerdings  die  schwereren  Veränderungen 

des  Organes  immer  mehr  an  praktischer  Bedeutung   und  zwar,   wie 

^*ioti    gesagt,   in   chirurgischem  Sinne.     Es   sind   dies  Krankheiten, 

<*i^*   wie  früher  Ciaessen   und  jetzt  insbesondere    Körte  gezeigt 

*^«ti,  unter  Umstanden  unserer  klinischen  Erkenntnis  zugängig  sind. 

*^^her  gehören  die  Verletzungen,  die  Cysten,  Tumoren,  Blutungen 

^^  Entzündungen  und  die  Nekrose  des  Pankreas,  die  letzteren  durch 

^     ^   Polgen  der  Jauchung  und  Abscessbildung. 

Seitdem  Baiser  im  Jahre  1882  die  Nekrose  des  Pankreas  ver- 
/*^den  mit  disseminierter  Fettgewebsnekrose  als  eine  zuweilen  töd- 
*^he  Krankheit  des  Menschen  beschrieb,  haben  eine  Reihe  von  For- 
^  *^^rn  diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt.  Vor  allem  ist  hier  wie- 
^^Unj  Körte  zu  nennen,  dannPonfick,  E.  Frank  el,  Hilde- 
^^ndt,  Langerhans  und  andere  mehr.     Durch  die  Arbeiten 
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der  genannten  Autoren  ist  eine  Reihe  von  Erankheitsbeschreibungen 
zusammengekommen,  sodass  Körte  bis  zum  Jahre  1898  in  seiner 
grossen  Monographie  „die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen 
des  Pankreas^  einige  40  Fälle  zur  Verfügung  standen.  Ist  dies  im 
Vergleich  zu  der  Seltenheit  der  Krankheit  auch  schon  eine  ganz 
stattliche  Zahl,  so  dürften  doch  bei  dem  wachsenden  praktischen 
Interesse,  das  die  Krankheit  in  chinirgischer  Hinsicht  besitzt,  weitere 
Mitteilungen  von  Beobachtungen  von  Fällen  nicht  uninteressant  sein, 
zumal  nur  durch  viele  Einzelbeobachtungen  die  Diagnose  der  im 
Allgemeinen  noch  recht  unbekannten  Affektion  allmählich  praciser 
zu  werden  im  Stande  ist. 

Es  sei  mir  daher  im  Folgenden  gestattet,  zunächst  3  Fälle  von 
Pankreas-  und  Fettgewebsnekrose  mitzuteilen ,  die  im  städtischen 
Krankenhause  zu  Karlsruhe  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Herrn  Professor  v.  Beck  zur  Beobachtung  kamen,  ferner  einen  Fall 
von  peripankreatischer  Eiterung  mit  teilweiser  Nekrose  des  Organs, 
der  auf  der  medicinischen  Abteilung  des  Herrn  Dr.  Battlehner  in 
Behandlung  war.  Diesen  Fällen  möchte  ich  eine  kurze  üebersicht 
über  die  seit  der  Körte' sehen  Monographie  veröffentlichten  hierher- 
gehörigen Pankreasaffektionen  anschliessen. 

2.  G.  S.,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  früher  nie  ernstlich 
krank.  Im  November  1897  nach  fetter  Kost  ein  Anfall  kurzdauernder 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend,  verbunden  mit  mehrtägiger  Versto- 
pfung. Dabei  bestand  keine  Störung  in  der  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten. 
Am  17.  Februar  1898  traten  nach  kaltem  Biertrunk  Druckgefühl  im  Magen 
und  leichte  Magenkrämpfe  auf.  Patient  arbeitete  am  17.  und  18.  Februar 
trotzdem  weiter.  Am  19.  Februar  morgens  trat  ein  Magenkrampf  nach 
dem  andern  ein  und  Patient  kam  deshalb  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Status  praesens :  Kräftig  gebauter  junger  Mensch ;  Gesicht  cyanotisch  ; 
Haut  kühl;  Körpertemperatur  36.8;  Puls  120;  Pulswelle  klein;  Zunge 
feucht,  lieber  Lungen  und  Herz  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Das 
Epigastrium  ist  etwas  aufgetrieben  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Fast  alle 
halbe  Stunde  Auftreten  von  kurzen,  krampfartigen  Schmerzen  handbreit 
über  dem  Nabel  und  ausstrahlend  über  die  ganze  Nabelgegend.  Seit  dem 
17.  n.  besteht  Stuhlverhaltung ;  seit  dem  18.11.  kein  Abgang  von  Flatus 
mehr.  Die  Bruchpforten  sind  frei;  das  Rectum  ist  leer,  üeber  dem  Ab- 
domen finden  sich  keine  abnormen  Dämpfungsbezirke.  Auf  Einlauf  kein 
Stuhl.  Auf  heisse  Ueberschläge  auf  den  Leib  tritt  subjektive  Besserung 
der  Schmerzen  ein.  Gegen  Nachmittag  3  Uhr  verschlechtert  sich  der  Puls 
immer  mehr;  Frequenz  180.  Kampher  subkutan.  Auftreten  von  kaltem 
Schweiss;  rasche  Zunahme  des  Meteorismus,   Trockenwerden  der  Zunge, 
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beschlennigte  Atmung.  In  den  seitlichen  Bauchgegenden  und  den  untersten 
Teilen  der  Hypogastrien  tritt  leichte  Dämpfung  auf.  Urin  hochgestellt, 
spärlich,  zeigt  Spuren  von  Eiweiss.  Abends  9  Uhr  unter  stets  andauern- 
den heftigen  ScJimerzen  in  der  Oberbauchgegend  und  raschem  Verfall  der 
Kräfte  Exitus  letalis  an  Herzinsuffizienz.  Das  Sensorium  blieb  die  ganze 
Zeit  über  frei. 

Klinische  Diagnose :  Verdacht  auf  Pankreasnekrose. .  Peritonitis. 

Obduktion :  Nach  Eröffnung  des  Bauchraumes  zeigen  Peritoneum  pa- 
rietale und  viscerale  sich  stark  injiciert  und  mit  zahlreichen  Ecchymosen 
durchsetzt.  Die  Därme  sind  von  dem  sehr  stark  verdickten  und  fettreichen 
Netz  völlig  verdeckt,  dessen  Fettgewebe  mit  hanf  körn-  bis  bohnengrossen 
stearinartig  aussehenden  Flecken  übersät  ist.  Nach  Hinaufschlagen  des 
Netzes  zeigt  sich  zwischen  den  Darmschlingen  und  in  dem  Douglas'- 
schen  Raum  eine  braungrüne,  jauchig  riechende  Flüssigkeit  von  ca.  100 
bis  150  ccm.  Nach  Durch trennung  des  Lig.  gastro-colicum  findet  man  in 
der  Bursa  omentalis  ungefähr  250  ccm  einer  braunen,  hämorrhagisch  aus- 
sehenden, jauchig  riechenden  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  Fetzen  gangrä- 
nösen Gewebes  befinden.  Die  beiden  Blätter  des  Mesocolons  sind  von 
einander  abgedrängt  und  enthalten  ebensolche  Flüssigkeit  in  geringer 
Menge.  Am  Boden  der  Bursa  omentalis,  deren  hintere  Wand  zerstört  ist, 
liegt  das  Pankreas  zu  Tage.  Dasselbe  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
schwarz  verfärbt,  weich  und  zum  Teil  von  weissen,  stearinartigen  Flecken 
durchsetzt.  Der  Hauptausführungsgang  des  Pankreas  ist  etwas  erweitert, 
aber  ohne  Konkremente  zu  enthalten.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Pan- 
kreas in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nekrotisch  verändert.  Nur  an  einer 
kleinen  Stelle  im  Kopf  des  Organes  befindet  sich  ein  Markstück  grosser 
Herd,  dessen  Gewebe  noch  funktionsfähig  zu  sein  scheint.  Zwischen  den 
einzelnen  Pankreasläppchen  altes  geronnenes,  vert'ärbtes  Blut.  Vom  Pan- 
kreas nach  rechts  und  links  retroperitoneal  verlaufend  finden  sich  Sen- 
kungen der  hämorrhagisch  jauchigen  Flüssigkeit  und  zwar  im  Bindege- 
webe um  die  Milz  und  die  Nieren,  und  um  das  Coecum.  Die  Appendices 
epiploicae  des  Dickdarmes  sind  mit  weissen  Fettnekroseherden  durchsetzt, 
ebenso  die  oberflächliche  Schichte  der  Fettkapsel  der  Nieren.  Dagegen  ist 
das  ziemlich  stark  entwickelte  Fettpolster  der  Bauchdecken  frei  von  Fett- 
nekroseflecken.  —  Die  Schleimhaut  des  Darmes  ist  leicht  geschwollen  und 
injiciert;  dasselbe  findet  sich  im  Magen.  Leber  und  Nieren  sind  intakt. 
Die  Milz  nicht  vergrössert,  aber  weich.  Am  Herz  bestehen  perikardiale 
und  endokardiale  Ecchymosen,  ebenso  an  der  Pleura  der  Lungen;  in  den 
Lungenunterlappen  Oedem. 

Anatomische  Diagnose:  Pankreasnekrose,  wahrscheinlich  bedingt  durch 
akute  hämorrhagische  Pankreatitis.  Fettgewebsnekrose  im  Pankreas  und 
im  Fettgewebe  des  Peritonealraumes  sowie  der  Nierenkapsel. 

Mikroskopischer  Befund:  Zur  Untersuchung  wurden  Stücke 
aas  dem  makroskopisch  normal  aussehenden  Teile  des  Pankreas,  aus  dem 
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Kopf  des  Organes  benützt;  dann  vollkommen  nekrotische,  schwarz  ver- 
färbte Stücke,  schliesslich  solche,  die  den  Uebergang  zwischen  beiden  bil- 
deten. —  In  dem  makroskopisch  normal  aussehenden  Drüsengewebe  zeigen 
sich  mikroskopisch  die  Epithelien  im  Zustande  der  trüben  Schwellung. 
Die  Kerne  färben  sich  noch  gut  mit  den  gewöhnlichen  Kemfärbemitteln. 
Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  wenig  vermehrt.  Die  Gefässe  sind  teil- 
weise strotzend  .mit  roten  Blutkörperchen  erfüllt.  Die  Getasswandungen 
sind  verdickt.  Ziemlich  häufig  finden  sich  im  Gewebe  Herde  von  Fett- 
intiltration,  indem  einzelne  Drüsenläppchen  durch  Fettgewebe  ersetzt  sind. 
An  vielen  Stellen  sind  diese  Fettgewebsherde  nekrotisch  verändert;  sie 
entsprechen  in  ihrem  Aussehen  vollkommen  den  von  Baiser  beschrie- 
benen Fettnekrosen.  Vielfach  finden  sich  in  denselben  Anhäufungen  von 
feinen  krystallinischen  Nadeln,  die  wohl  als  fettsaurer  Kalk  aufzufassen 
sein  dürften.  Um  diese  Herde  herum  findet  sich  jeweils  eine  Zone  ver- 
dickten, welligen  Bindegewebes.  Die  Ausführgänge  zeigen  wie  die  Gefässe 
verdickte  Wandungen  und  enthalten  neben  Detritusmassen  des  öftern 
grössere,  gequollene  Epithelzellen.  In  den  kleineren  Wie  grösseren  Aus- 
führgängen, ebenso  wie  in  den  Lymphspalten  finden  sich  zahlreiche  stäb- 
chenartige, etwas  plumpe  Bakterien,  die  teilweise  einzeln,  oder  häufig  zu 
zweien  an  einander  gereiht,  oder  massenhaft  in  Nestern  bei  einander  liegen. 
Sie  'färben  sich  nach  Löffler  und  mit  Fuchsin  sehr  gut;  nach  Gram 
werden  sie  entfärbt.  Letzteres  Verhalten,  sowie  die  Eigenschaft,  dass 
häufig  zwei  Bakterien  an  einander  gereiht  sind,  spricht  für  Verwandtschaft 
oder  Identität  mit  Bact.  coli  commune.  An  verschiedenen  Stellen  sind 
Komplexe  von  Drüsenläppchen,  oder  auch  nur  einzelne  solcher  durch  Binde- 
gewebe ersetzt.  In  dieses  finden  sich  hier  und  dort  Häufchen  von  stärker 
geförbten  Kömchen  eingestreut,  die,  wie  an  einzelnen  Stellen  genau  zu 
sehen  ist,  als  Fragmente  von  Zellkernen  aufzufassen  sind :  manchmal  finden 
sich  nämlich  3 — 4  solcher  Kömchen  noch  von  einem  deutlichen  Proto- 
plasmahof umgeben.  An  den  üebergangsstellen  von  einfach  entzündetem 
zu  nekrotischem  Gewebe  sind  die  Bindegewebswucherungen  um  Ausfüh- 
rungsgänge  und  Gefässe  oft  recht  bedeutend.  Das  Bindegewebe  bildet 
hier  starke  wellige  Züge  und  enthält  zahlreiche,  spindelförmige  Kerne*. 
Zwischen  einzelnen  Acinis,  die  nur  trübe  Schwellung  zeigen,  sind  hier 
solche  eingestreut,  in  denen  Kernfärbung  nicht  mehr,  oder  nur  unvoll- 
kommen eintritt,  und  in  denen  sich  das  Protoplasma  diffus  färbt.  Es 
liegt  hier  auf  den  Zellen  und  in  den  Zwischenräumen  der  Acini  unge- 
ordnet zerstreut  orangegelb  bis  schwarz  gefärbtes,  feinkörniges  Pigment. 
Dasselbe  giebt  mit  Ferro-cyankalium  und  Salzsäure  grösstenteils  die  Eisen- 
reaktion, ist  also  als  Blutpigment  anzusehen.  Auch  hier  finden  sich  ziem- 
lich zahlreiche  Bacillen.  Die  makroskopisch  vollkommen  schwarz  gefärbten 
Partien  lassen  im  Schnitt  nur  bei  ganz  starker  Abbiendung  noch  in  un- 
bestimmten Zügen  die  ursprüngliche  acinöse  Zeichnung  des  Drüsengewebes 
erkennen.    Einzelne  Zellen  lassen  sich  kaum  mehr  unterscheiden,  die  Kerne 
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färben  sich  nicht  mehr;  das  ganze  Gewebe  ist  über  nnd  über  mit  dem 
beschriebenen  feinkörnigen  Pigment  dicht  besät.  Bakterien  linden  sich  in 
diesen  vollkommen  nekrotischen  Partien  nicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  also  die  makroskopische 
anatomische  Diagnose. 

3.  W.  F.,  7Qjähr.  Mann,  von  starker  Adipositas.  Seine  Thätigkeit 
war  stets  eine  angestrengte.  Er  war  früher  nie  krank,  hatte  insbesondere 
nie  Zucker  im  Urin.  Seit  3  Wochen  nach  dem  Essen  hie  und  da  stechende 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  dicht  über  dem  Nabel.  Am  28.  No- 
vember 1897  empfand  Patient  bei  einem  längeren  Marsch  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  die  von  da  quer  über  die  Oberbauchgegend 
hinzogen.  Die  Schmerzen  waren  krampfartig,  von  3 — 4  Minuten  Dauer, 
dann  trat  eine  halbstündige  Pause  ein,  worauf  sie  wieder  einsetzten. 
Während  der  Anfälle  Auftreten  von  kaltem  Schweiss.  Nach  dem  dritten 
Anfall  stellte  sich  heftiges  Erbrechen  ein  und  Ohnmachtsanwandlung. 
In  der  Nacht  hohes  Fieber,  bis  zu  40,0®;  schwacher  Puls,  120  in  der 
Minute.  —  Am  zweiten  Tage  trat  Meteorismus  auf,  vollständige  Stuhl- 
nnd  Flatusverhaltung ;  die  Zunge  wurde  trocken,  Singultus  stellten  sich 
ein.  Auf  hohe  Einlaufe  kein  Stuhl.  —  Am  dritten  Tage  fand  sich  Däm- 
pfong  in  den  Lumbaigegenden  und  in  den  Hypogastrien.  Eechts  vom 
Nabel  fühlt  man  eine  fast  faustgrosse,  resistente  Stelle,  die  sich  etwas 
seitlich  verschieben  lässt  und  vom  Magen  und  von  der  Leber  abgrenzbar 
ist  Es  besteht  an  dieser  Stelle  Druckempfindlichkeit.  Urin  mühsam  ge- 
lassen ist  hochgestellt,  enthält  Spuren  von  Zucker,  kein  Eiweiss.  —  Am 
vierten  Tage  Zunahme  der  Dämpfungszone,  des  Meteorismus  und  der 
Schmerzen. 

Klinische  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  mit  Verdacht  auf  Pankreas- 
erkrankung. 

Operation  (Prof.  v.  B  e  ck) :  Bauchschnitt.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle zeigen  sich  Peritoneum  parietale  und  viscerale  stark  injiciert.  Die 
Darraschlingen  sind  teilweise  von  Fibrin  bedeckt.  Im  Douglas  und  in  den 
Hypogastrien  findet  sich  eine  geringe  Menge  trüben,  hämorrhagischen 
Exsudats.  Die  Därme  sind  stark  gebläht  und  atonisch.  Das  Netz  ist 
hochgradig  verdickt  und  bildet  im  rechten  Mesogastrium  einen  faustgrossen 
Tamor.  Die  Fettmassen  des  Netzes  zeigen  sich  dicht  übersät  mit  hanf- 
korngrossen,  stearinartig  glänzenden,  weissen  Flecken.  Nach  Aufschlagen 
des  Netzes  zeigt  sich  eine  Vorwölbung  des  Lig.  gastro-colicum.  Nach 
Darchtrennung  dieses  Ligaments  findet  sich  in  der  Bursa  omentalis  ein 
hämorrhagisch-seröser  Erguss,  nach  dessen  Austupfen  in  der  Tiefe  das 
nekrotisch  verfärbte  Pankreas  zum  Vorschein  kommt.  Auswaschen  mit 
Kochsalzlösung,  Tamponade  der  Bursa  omentalis  mit  Jodoformgaze.  Da 
»ich  die  Därme  und  das  stark  verdickte  Netz  nicht  vollkommen  in  den 
Banchranm  reponieren  lassen,  so  wird  die  Tumorpartie  des  Netzes  abge- 
tragen und  dadurch  ein  30  cm  langes  und  40  cm  breites  Netzstück  rese- 
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eiert.  Der  linke  untere  Netzzipfel  war  einesteils  mit  dem  Peritonenm 
parietale  des  Hypogastrinois,  andemteils  mit  einer  Diinndarmschlinge  des 
Hypogastriums  verklebt  und  hatte  zur  Knickung  der  Schlinge  geführt. 
Durchti*ennung  der  Verwachsungen.  Damach  Hessen  sich  Darmschlinge 
und  Netzstumpf  reponieren  und  die  Bauchwunde  schliessen. 

Anatomische  Diagnose:  Hämorrhagische  Pankreatitis?  Fettgewebs- 
nekrose;  !Peritonitis  diffusa. 

Auf  die  Operation  hin  trat  subjektives  Besserbefinden  des  Patienten 
ein;  die  Schmerzen  hörten  auf;  auf  hohen  Einlauf  entleerte  sich  eine  reich- 
liche Menge  Stuhl;  Abgang  von  Flatus.  Der  Puls  bleibt  schwach  und 
beschleunigt.  Am  Tage  nach  der  Operation  Abnahme  des  Meteorismus, 
kein  Erbrechen  mehr.  Die  Zunge  ist  feucht.  Am  dritten  Tage  post  ope- 
rationem  Wiedereinsetzen  der  Magenkrämpfe ;  rasche  Abnahme  der  Herz- 
kraft und  Tod  an  Herzinsuffizienz.    Obduktion  wurde  nicht  gestattet. 

4.  Der  56jährige,  stark  beleibte  Schmied  ist  seit  20  Jahren  zucker- 
leidend. Auf  Zuckerdiät  hin  trat  Herabminderung  des  Zuckergehalts  des 
Urins  ein  auf  1 — 2^/o.  Bei  Kohlehydratnahrung  steigt  der  Zuckergehalt 
auf  4 — ö^o.  Am  5.  Januar  1898  erkrankte  Patient  plötzlich  nach  schwerer 
Arbeit  an  heftigen  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend.  Es  trat  Ver- 
haltung von  Stuhl  und  Flatus  ein.  In  der  folgenden  Nacht  mehrmaliges 
Erbrechen.  Am  Tage  darauf  war  der  Leib  stark  meteoristisch  aufgetrieben; 
Hochstand  das  Zwerchfells.  Dicht  über  dem  Nabel  hochgradige  Schmerz- 
haftigkeit  und  Druckempfindlichkeit;  ebenda  ist  auch  der  Sitz  der  fast 
alle  halbe  Stunde  eintretenden  und  mehrere  Minuten  dauernden  Krampf- 
anfälle. Der  Puls  ist  kaum  fühlbar ;  die  Extremitäten  sind  kühl.  Abends 
exitus  letalis  an  Herzinsuffizienz  bei  freiem  Sensorium. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Pankreasnekrose  bei  Diabetes  und 
Peritionitis.     Obduktion  wurde  leider  nicht  gestattet. 

5.  Folgenden  Fall  hatte  ich  kürzlich  auf  der  medicinischen  Ab- 
teilung des  Karlsruher  städtischen  Krankenhauses  zu  beobachten  Ge- 
legenheit. 

K.  H.  Sljähriger  Lokomotivführer.  War  früher  angeblich  nie  ernstlich 
krank,  mit  Ausnahme  eines  leichten  Typhus,  den  Patient  vor  3  Jahren 
überstand.  Der  Arzt  soll  damals  zweifelhaft  gewesen  sein,  ob  es  sich 
wirklich  um  einen  Typhus  handle.  —  Seit  3  Tagen  klagt  nun  Patient 
über  heftige  Leibschmerzen,  profuse  Durchfälle,  Appetitlosigkeit  und 
einige  Male  Erbrechen.  Am  Tag  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
am  13.  8.  99  heftige  Steigerung  der  Beschwerden  bei  grosser  allge- 
meiner Schwäche. 

Patient  ist  ein  kräftig  gebauter,  sehr  fettreicher  Mann,  von  blasser, 
leicht  cyanotischer  Gesichtsfarbe.  Der  Puls  ist  klein  und  frequent,  114  in 
der  Minute,  leicht  zu  unterdrücken.  Temperatur  38,6  ®.  Das  Sensorium 
ist  frei.  Abdomen  normal  gespannt,  weich,  zeigt  im  linken  Mesogastrium 
leichte  Dämpfung  und  undeutliche  Eesistenz.  Irgendwie  charakteristischer 
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Druckschmerz  besteht  nirgends,  es  wurde  nur  allgemeiner  Leibschmerz, 
doch  nicht  besonders  hochgradig  angegeben.  Lungen  und  Herz  bieten  nor- 
malen Befund.  Urin  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker.  —  Patient  war  sehr 
matt  und  elend  und  hatte  reichliche,  dünne,  fäkulente  DurchiUlle.  Am 
ersten  Tage  erfolgten  deren  12;  nach  Opiumgaben  wurden  sie  etwas 
weniger  zahlreich.  Bei  der  momentanen  Häufigkeit  der  Typhusfälle  wurde 
an  die  Möglichkeit  eines  bestehenden  Typhus  gedacht.  —  Die  Temperatur 
schwankte  an  den  beiden  ersten  Tagen  um  38,0^.  Am  3.  Tage  nach  der 
Anfnahme  Mittags  plötzlicher,  sehr  bedrohlicher  Collaps,  Temperatur- 
abfall  auf  36,0®;  kühle  Extremitäten.  Puls  ganz  klein,  kaum  fühlbar, 
starke  Cyanose;  dabei  völlig  freies  Sensorium.  Unter  Anwendung  von 
Analepticis  und  Erwärmung  ging  der  Anfall  nach  etwa  3  Stunden  vorüber ; 
der  Puls  besserte  sich  langsam.  Am  folgenden  Tage  Temperaturanstieg 
auf  38,6 ^  massig  zahlreiche,  stinkende  Durchfälle;  am  Leib  sind  einige 
roseolaartige  Flecken  zu  sehen.  Es  wurde  Diagnose  auf  Typhus  ge- 
stellt. Am  folgenden  Tage  wird  Patient  benommen;  die  Benommenheit* 
steigert  sich  rasch  zu  vollkommenem  Coma.  Die  Temperatur  wird  sub- 
nonnal,  35,7 — 36,3®.  Das  Abdomen  wird  allmählig  stärker  aufgetrieben, 
wodurch  die  ursprüngliche  Dämpfung  im  linken  Mesogastrium  verdeckt 
wu*d.  Da  die  Diagnose  Typhus  durch  die  subnormale  Temperatur  hin- 
fällig wurde,  entsteht  der  Verdacht  auf  Gehimerkrankung,  der  jedoch 
bei  dem  Fehlen  aller  sonstigen  Erscheinungen  einer  solchen  ausser  dem 
Coma  auch  hinfällig  wird.  Die  Pupillen  sind  gleich  gross,  reagieren 
prompt  auf  Lichteinfall ;  die  Sehnenreflexe  sind  normal;  Nackenstarre  be- 
steht nicht.  Wegen  der  Aehnlichkeit  des  Zustandes  mit  dem  Coma  dia- 
beticum  wiederholt  vorgenommene  Urinuntersuchungen  ergeben  stets  normalen 
Befand.  Ein  leiser  Verdacht  des  Verfassers  auf  etwaige  Erkrankung  des 
Pankreas  konnte  bei  den  geschilderten,  uncharakteristischen  Symptomen 
anch  nicht  festgehalten  werden.  So  blieb  die  Diagnose  dunkel.  Nachdem 
der  tief  comatöse  Zustand  5  Tage  gedauert  hatte,  am  23.  8.  mittags 
ziemlich  plötzlicher  Exitus  an  Herzschwäche. 

Obduktion.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  zeigen  sich  die  Därme 
stark  gebläht;  Mesenterium  und  Appendices  epiploicae  kolossal  fett- 
reich. Der  Magen  stark  kollabiert,  ist  mit  seiner  Umgebung  allenthalben 
fest  verklebt  und  hilft  so  die  vordere  Wand  einer  Eiterhöhle  bilden,  die 
vom  Hilus  der  Milz  bis  zum  Hilus  der  Leber  reicht.  An  der  hinteren  Wand 
dieser  vielfach  durch  Verklebungen  in  kleinere  Abschnitte  geteilten  Höhle 
liegt  das  Pankreas,  das  mit  seinem  Schwanzteil  am  Milzhilus  frei  in  die- 
selbe hineinragt.  Vom  Hilus  der  Milz  ab  hat  sich  der  Eiter  gegen  die 
linke  Niere  hin  gesenkt,  ausserdem  unter  dem  Colon  descendens  nach  unten 
bis  in  die  Gegend  des  Darmbeinkammes.  In  der  Umgebung  des  Eiter- 
herdes sind  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  stark  geschwollen  und 
teilweise  vereitert.  Der  Eiter  hat  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes 
(gelblich  rahmige  Beschaffenheit,   während    er   um    die  Milz    und   in   den 
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Senknngswegen  mehr  eine  graurote  Farbe  zeigt.  —  Das  Pankreas  selbst 
befindet  sich  im  Zustande  der  eitrigen  Entzündung.  Das  Parenchym  ist 
getrübt,  das  Gewebe  schneidet  sich  auffallend  weich,  hie  und  da  liegen 
in  demselben  kleine,  etwas  über  stecknadelkopfgrosse,  hellgelbe  Eiter- 
herdchen, besonders  häufig  im  Kopf  des  Organes.  Der  Schwanzteil  ist 
rotbraun  verfärbt,  von  matschiger  Beschaffenheit  und  leicht  mit  der  Milz 
verklebt.  Der  Schwanz  liegt  so  ziemlich  frei  in  der  schmierigen  rotbraunen 
Eitermasse.  Am  Hllus  der  Niere  findet  sich  eine  etwa  kleinapfelgrosse, 
alte  Hämorrhagie,  die  von  der  Arrosion  eines  Nierengefässes  herzurühren 
scheint.  Die  Niere  selbst  ist  ungemein  fest  in  das  eitrig  infiltrierte  Fett- 
gewebe eingebacken,  doch  selbst  frei  von  Eiterung.  Sie  ist  auf  dem 
Durchschnitt  auffallend  anaemisch.  Die  Schleimhaut  des  Magens  zeigt 
deutliche  Schwellung  und  zahlreiche  Hämorrhagien,  während  die  Darm- 
schleimhaut  auffallender  Weise  normal  ist.  Geringgradige  Fettinfiltration 
der  Leber;  rechte  Niere  blutreich;  Lungen  und  Herz  normal.  Milz  des- 
gleichen. Die  Pia  mater  des  Gehirns  zeigt  starke  milchige  Trübung.  Die 
Himmasse  selbst  ist  ödematös  durchtränkt,  zeigt  zahlreiche  Blutpunkte, 
sonst  ohne  Besonderheit. 

Anatomische  Diagnose:  Pankreatitis  purulenta  mit  Gangrän  des 
Schwanzteiles  des  Organs.  Peripankreatischer  Abscess;  Senkung  des 
Eiters  nach  der  linken  Niere  hin  und  längs  des  Colon  descendens.  Gastritis. 

Bevor  ich  mich  zur  Besprechung  der  geschilderten,  eigenen  Be- 
obachtungen wende,  möchte  ich  noch  kurz  eine  Uebersicht  über  die 
seit  der  Körte' sehen  Monographie  veröfiFentlichten  und  hierherge- 
hörigen Krankheit^schilderungen  mitteilen.  Es  sind  deren  zunächst 
zwei  von  Ehrich  ^)  ausführlich  beschriebene  Fälle  zu  erwähnen, 
welche  in  der  Eostocker  chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung  und 
später  zur  Sektion  kamen. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  48jährige  Patientin,  die  seit  2  Jahren 
von  Zeit  zu  Zeit  an  kolikartigen  Schmerzen,  die  von  der  Lebergegend  aus- 
gingen, zu  leiden  hatte.  Gallensteine  waren  sicher  nachgewiesen,  Icterus 
nie  vorhanden  gewesen.  Es  bestanden  Symptome  diffuser  Peritonitis.  Ein 
Tumor  bestand  in  der  rechten  Hälfte  der  Oberbauchgegend,  der  bis  zur 
Leber  reichte,  von  der  er  durch  eine  seichte  Furche  getrennt  war.  Eine 
genauere  Diagnose  war  unmöglich,  und  so  wurde  bei  dem  verzweifelten 
Zustande  der  Patientin  von  einer  Operation  abgesehen.  Die  Kranke  ver- 
fiel rasch  und  starb.  —  Die  Sektion  ergab  einen  abgesackten,  intraperi- 
tonealen Jaucheherd,  der  im  Wesentlichen  die  Bursa  omentalis  einnahm ;  aus- 
gedehnte Verjauchung  des  Pankreas  mit  zahlreichen  Fettnekrosen,  letztere 
auch  im  mesenterialen  Fettgewebe  und  in  der  Fettkapsel  der  Niere.  In 
der  Gallenblase  fanden  sich  erbsengrosse  Steine. 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XX.  S.  815. 
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Im  zweiten  Falle  war  der  Patient  ein  60jähriger,  sehr  fettreicher 
Mann,  der,  früher  ganz  gesund,  plötzlich  unter  üebelkeit,  sehr  reichlichem 
Erbrechen,  grosser  Mattigkeit  und  Spannungsgefühl  in  der  Oberbauch- 
gegend erkrankt  war.  Es  fand  sich  im  Epigastrium  ein  gi'osser  Tumor, 
der  fast  bis  zum  Nabel  nach  abwärts  reichte  und  der  nach  den  Seiten 
nicht  deutlich  abgrenzbar  war.  Die  Diagnose  war  schwankend  zwischen 
Volvulus  und  innerer  Einklemmung  in  der  Bursa  omentalis.  In  der  An- 
nahme eines  Dens  wurde  laparotomiert.  Es  fand  sich  ein  unter  dem  Netz 
gelegener,  cystischer  Tumor,  der  schmutzig  trübe,  wässerige  Flüssigkeit 
enthielt.  Die  Operation  wurde  nicht  vollendet,  da  ein  Einnähen  des  Tu- 
mors in  die  Banchwunde  unmöglich  war  und  die  Prognose  bei  den  aus- 
gedehnten Verwachsungen  der  Darmschlingen  infaust  erschien.  Das  Netz 
und  die  Därme  zeigten  bei  der  Operation  sich  bedeckt  mit  stecknadelkopf- 
bis  erbsengrossen  völlig  cirkumskripten,  opaken,  weissgelblichen  Flecken. 
Nach  dem  Operationsbefund  wurde  die  Diagnose  auf  Fettgewebsnekrose 
und  Pankreaserkrankung  gestellt.  Nach  der  Operation  zunächst  Besserung 
des  Befindens.  Bald  jedoch  Verfall  der  Kräfte;  Patient  stirbt  20  Tage 
post  op.  unter  Erscheinungen  von  Lungenödem.  —  Die  Sektion  ergab: 
Nekrose  und  Sequestration  des  Pankreasschwanzes ,  ausgedehnte  Fettge- 
websnekrose in  seiner  Umgebung,  cirkumskripte  nekrotische  Herde  im 
properitonealen,  mesenterialen  Nierenkapselfett  und  in  dem  von  Fett  und 
Bimdegewebe  durchwachsenen  Pankreaskopf. 

lieber  2  weitere  Fälle,  von  denen  insbesondere  der  2.  wegen 
seiner  Aetiologie  von  hervorragender  Wichtigkeit  ist,  berichtet  Sim- 
m  o  n  d  s  ^). 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  bisher  gesunde,  28jährige, 
fette  Frau,  die  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  be- 
sonders im  Epigastrium  erkrankt  war.  Es  bestand  massiger  Meteorismus 
und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  aber  weder  Erbrechen,  noch  Sin- 
gultus,  noch  Temperatursteigerung.  Der  Urin  enthielt  l^o  Zucker,  war 
eiweissfrei.  Stuhlgang  fehlte.  Die  Diagnose  lautete:  Verdacht  auf  Fett- 
gewebsnekrose. Am  3.  Tage  starb  die  Kranke  unter  Erscheinungen  der 
Herzschwäche.  —  Bei  der  Sektion  fand  sich  das  ganze  Peritoneum  parie- 
tale nnd  viscerale,  besonders  aber  das  sehr  fettreiche  Netz  dicht  besetzt 
mit  kleinsten  bis  mohnkomgrossen,  isolierten  und  konfluierenden,  scharf- 
randigen,  stearinähnlichen,  selten  restfarbenen  Flecken,  die  bei  der  Prä- 
paration als  subserös  gelegene,  papierdünne  Herde  sich  erweisen.  Hinter 
dem  Magen  eine  von  schwarzem,  missfarbenem ,  morschem  Gewebe  be- 
grenzte Höhle,  die  in  bräunlicher  Flüssigkeit  liegend  das  völlig  braun- 
schwarz verfärbte,  äusserst  brüchige  Pankreas  enthielt.  Dasselbe  war  auf 
dem  Durchschnitt  teils  hämorrhagisch  gefärbt,  teils  schmutzig  graubraun, 
während  seine  Gefässe  und  der  Ausführungsgang  sich  frei  erwiesen. 


1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  6. 
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Der  zweite  Fall  betraf  einen  B3jährigen,  sehr  fetten  Mann,  der  wegen 
eines  Bauchschusses  ins  Krankenhaus  kam.  Bei  der  wegen  der  starken 
inneren  Blutung  sofort  vorgenommenen  Laparotomie  konnte  die  Quelle  der 
inzwischen  versiegten  Blutung  nicht  aufgefunden  werden.  An  den  Peri- 
tonealflächen  war  nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Trotzdem  nun  die  Blu- 
tung stand,  starb  Patient .36  Stunden  nach  der  Verletzung  im  CoUaps. 
—  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Leibeshöhle  mit  trüber,  hämorrhagischer 
Flüssigkeit  erfüllt;  das  gesamte  Peritoneum  aber,  das  bei  der  Operation 
sich  intakt  erwiesen  hatte,  dicht  besetzt  mit  den  schönsten  Fettgewebs- 
nekrosen.  Diese  Veränderungen  waren  so  auffällig,  dass  ein  Uebersehen 
derselben  während  der  Operation  absolut  auszuschliessen  ist.  Innerhalb 
der  zwischen  dem  chirurgischen  Eingriff  und  dem  Tod  verflossenen  34  Stun- 
den hatte  sich  hier  also  eine  mächtige  Fettgewebsnekrose  in  der  Peri- 
tonealhöhle ausgebildet.  —  Bei  der  weiteren  Präparation  fand  sich  nun, 
dass  der  Schusskanal  quer  durch  das  Pankreas  hindurchging,  dass  die 
jetzt  durch  einen  Thrombus  verstopfte  Vena  lienalis  breit  eröffnet  war 
und  die  Quelle  der  Blutung  abgegeben  hatte.  Das  übrige  Pankreas  war 
intakt,  speziell  frei  von  Fettgewebsnekrosen ;  dagegen  erschienen  die  dem 
Pankreas  nächstliegenden  Abschnitte  des  Peritoneums  vielfach  wie  mace- 
riert,  wie  halbverdautes  Gewebe.  Zarte,  fibrinöse  Auflagerungen  bedeckten 
vielfach  die  Darmschlingen  und  enthielten  Mikroben  verschiedener  Art  in 
grosser  Menge.' — 

Aus  der  amerikanischen  Litteratur  wurden  2  Fälle  von  Bren- 
necke^)  in  Chicago  mitgeteilt: 

.,Die  beiden  Fälle  betrafen  eine  47jährige  Frau  und  einen  43jährigen 
Mann,  beide  chronische  Alkoholisten.  Die  Symptome  bestanden  in  Unter- 
leibskrämpfen, Schmerzen  im  Epigastrium,  Erbrechen  und  hartnäckiger  Ob- 
stipation. Daneben  bestand  leichter  Ikterus,  schwacher  Eiweissgehalt  des 
Urins,  schwacher  Puls,  im  zweiten  Falle  ausserdem  noch  pericardialer  und 
peritonealer  Erguss.  Bei  der  in  beiden  Fällen  vorgenommenen  Coeliotomie 
fand  sich  eine  Verdickung  und  Hyperämie  des  Omentums  und  eine  Menge 
nekrotischen  Gewebes  in  der  Peritonealflüssigkeit:  bei  der  Obduktion  aus- 
gedehnte Gangrän  der  Bauchspeicheldrüse  und  Fettnekrose  des  Netzes. 
Aus  dem  Blut  und  den  Organen  Hessen  sich  Kulturen  von  Bacterium  coli 
commune  züchten." 

Weiterhin  berichtet  auf  der  70.  Naturforscher-  und  Aerztever- 
Sammlung  in  Düsseldorf  M  o  r  i  a  n  über  einen  Fall  von  Pankreas- 
nekrose. 

Pat.  war  eine  44jähr.  Frau,  die  vor  1  Jahr  an  Gallensteinkoliken 
und  Ikterus  gelitten  hatte.  Sie  war  jetzt  plötzlich  unter  shokartigen 
Zeichen,  Oppressionsgetuhl,  Erbrechen  und  heftigen  Leibschmerzen  erkrankt 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  33. 
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Stuhlgang  und  Urin  normal.  Geringes  Fieber,  Pols  dauernd  klein,  Zunge 
trocken,  die  Haut  leicht  ikterisch,  der  Leib  gebläht,  am  meisten  druck- 
empfindlich die  Gallenblasengegend.  Am  7.  Krankheitstage  in  der  An- 
nahme einer  Cholelithiasis  Gallenblasenschnitt.  Eitriger  Schleim,  viele 
kleine  Steine  wurden  entleert.  Ein  Konvolut  unter  sich  und  mit  dem 
Netz  verwachsener  Därme,  auf  ersterem  einige  gelbe  Knötchen,  wurden 
für  Residuen  alter  Tuberkulose  angesprochen.  Die  Kranke  erholte  sich  nach 
der  Operation  nicht,  sondern  verfiel  immer  mehr  und  starb  4  Wochen 
nach  Beginn  der  Krankheit.  —  „Die  Sektion  deckte  eine  hämorrhagische 
Pankreasnekrose  auf.  Kopf  und  Schwanz  des  Organes  liegen  in  einer 
bräunlichen,  schmierigen  Masse;  der  Magen,  auch  die  Gallenblase  waren 
perforiert  in  eine  grosse  Abscesshöhle,  der  Bursa  omentalis  entsprechend. 
Sie  reichte  von  dem  teilweise  erhaltenen  Pankreaskopf  bis  zur  Milz,  nach 
oben  bis  zum  Zwerchfell,  von  ihm  überall  durch  eine  fingerdicke  Leber- 
schicht getrennt". 

Neuerdings  hat  P.  Orawitz  einen  weiteren  Fall  aus  der  Greifs- 
walder  Klinik  zur  Kenntnis  gebracht. 

Der  56jährige,  sehr  fettleibige  Patient  war  plötzlich  unter  Schmerzen 
m  der  Magengegend  und  Erbrechen  erkrankt.  Auch  hier  wurde  Ileus  und 
ein  Tumor  im  Bauche  diagnosticiert.  Bei  der  Laparotomie  trat  ein  ino- 
perabler Tumor  in  der  Pankreasgegend  zu  Tage.  Die  Operation  wurde 
abgebrochen.  Die  Kranke  starb  14  Tage  später  an  Peritonitis.  —  Bei  der 
Sektion  fanden  sich  in  der  3,5  cm  dicken  Fettschicht  in  der  Nähe  der 
Bauchwunde  kleine  weisse  Herde  von  Fettnekrose,  ebenso  im  Netz  und 
in  den  Fettanhängen  des  Dickdarmes.  Im  Uebrigen  bestand  frische 
Peritonitis.  In  der  Gegend  des  Pankreas  auch  hier  ein  grosser  Jauche- 
herd. Die  mit  bräunlich  gelber  Flüssigkeit  erfüllte  H(5hle  reichte  vom 
Hilus  der  Milz  bis  gegen  die  rechte  Niere.  In  der  Jauche  schwamm  völlig 
losgelöst  das  Pankreas,  das  ebenso  wie  die  Wandungen  der  Höhle  mit 
vielen  nekrotischen  Fettträubchen  besetzt  war.  In  der  Gallenblase  einige 
Steine.  Der  Ductus  pankreaticus  war  offen  und  endete  frei  in  die  Jauche- 
hohle, so  dass  man  mit  der  Sonde  vom  Duodenum  ohne  weiteres  in  die- 
selbe vordringen  konnte.  — 

Dies  die  Fälle,  die  ich  in  der  Litteratur  nach  Erscheinen  der 
Körte' sehen  Monographie  bis  jetzt  verzeichnet  fand.  Wenden  wir 
uns  nunmehr  zur  Betrachtung  der  einzelnen,  so  bestätigen  dieselben, 
ebenso  wie  unsere  eigenen  Beobachtungen,  was  zunächst  Symp- 
tomenbild und  Ve rlauf  anbelangt,  vollkommen  das  von  Körte 
gegebene,  einigermassen  charakteristische  Krankheitsbild.  Stets  war 
der  Beginn  der  Krankheit  ein  durchaus  akuter,  stürmischer;  plötz- 
liches Einsetzen  von  heftigen,  kolikartigen  Schmerzanfällen,  die  von 
der  Oberbauchgegend   ausgehen,    Uebelkeit,   Erbrechen,    Singultus, 
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dabei  allgemeine  grosse  Schwäche.  Dazu  gesellt  sich  des  weitem 
hartnäckige  Stuhlverhaltung  und  Meteorismus.  Temperatur  gewöhn- 
lich normal.  —  Nur  in  wenigen  Fällen  waren  Vorboten  vorausge- 
gangen ;  so  in  meinem  Falle  2,  wo  Patient  3  Wochen  vor  dem  akuten 
Einsetzen  der  Krankheit  hie  und  da  nach  dem  Essen  stechende 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  hatte;  dann  in  Fall  1  von  E  hr i  ch 
und  in  dem  von  Morian,  wo  Oallensteinkoliken  voraufgegangen 
waren.  Auch  in  den  früher  beschriebenen  Fällen  fanden  sich  häufig 
in  der  Anamnese  Gallensteinkoliken  und  sonstige  Störungen  von 
Seiten  des  Magen-  und  Darmtractus  vermerkt.  Körte  ist  der  An- 
sicht, dass  in  vielen  solchen  Fällen  die  prodromalen  Symptome  be- 
reits Anzeichen  der  bestehenden  Pankreaserkrankung  sind.  Auch  in 
Fall  5  bin  ich  nicht  abgeneigt  anzunehmen,  dass  der  vor  3  Jahren 
überstandene,  in  der  Diagnose  so  unsichere  Typhus  kein  solcher  war, 
sondern  eine  frühe  Attaque  der  Pankreaskrankheit,  der  Patient  schliess- 
lich erlag.  In  andern  Fällen  freilich  bestanden  thatsächlich  Kom- 
plikationen von  Seiten  des  Intestinaltractus.  —  Die  starken  in  allen 
Fällen  vorhandenen  Schmerzen,  die  sowohl  spontan,  wie  auf  Druck 
eintreten  und  meist  einen  kolikartigen  Charakter  tragen,  haben  mit 
ihrer  Lokalisation  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  etwas  sehr 
Bezeichnendes  für  die  Affektion  und  dürften  wohl  kaum  einmal  ver- 
misst  werden.  Der  Shok,  den  sie  hervorrufen,  ist  ein  äusserst  heftiger 
und  die  Ursache  der  direkten  Lebensgefahr  im  ersten  akuten  Stadium 
der  Krankheit.  Durch  den  starken  CoUaps  ist  ein  operatives  Ein- 
greifen, selbst  bei  richtig  gestellter  Diagnose,  nicht  möglich,  wie 
dies  Fall  2  und  4  und  die  Fälle  von  Ehrich  1  und  Simmonds  1 
zeigen.  —  Neben  den  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  bestand  in 
der  ersten  Zeit  meist  hochgradige  Verstopfung,  die  selbst  durch  hohe 
Einlaufe  nur  wenig  gemildert  wurde.  Dabei  auch  hartnäckige  Flatus- 
verhaltung.  Durchfälle  wie  in  Fall  1  kommen  seltener  vor  und  fin- 
den sich  nur  wenig  in  der  Litteratur  verzeichnet.  —  Sehr  quälend 
für  die  Patienten  war  der  Meteorismus,  der  fast  stets  vorhanden  war 
und  die  Diagnose  sehr,  erschwerte.  Treten  nun  zum  Meteorismus 
wie  gewöhnlich  noch  starke  Uebelkeit,  hai-tnäckiges  Aufstossen  und 
Erbrechen,  so  entsteht  das  Bild  des  akuten  Ileus.  In  der  Annahme 
eines  solchen  wurde  des  öfteren  laparotomiert :  so  in  den  Fällen  von 
Ehrich  2  und  Grawitz.  Morian  operierte  in  der  Annahme 
einer  Cholelithiasis.  —  Häufig  freilich  ist  der  Verlauf  der  Erkran- 
kung ein  so  stürmischer,  dass  an  eine  Operation  nicht  mehr  zu  denken 
ist,  wie  in  Fall  2  und  4,  wo  die  Patienten  rapid  unter  hochgradiger 
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Collapserscheinungen  zu  Grunde  gingen. 

Dieses  erste  akute  Stadium  der  beginnenden  Pankreasnekrose 
überstanden  die  Patienten  von  Fall  2,  Ehrich  2,  Morian,  6ra- 
w  i  t  z.  Sie  kamen  ins  zweite,  subakute  Stadium  der  Sequestrierung 
des  Organes  und  der  beginnenden  Abscessbildung.  Die  stürmischen 
Erscheinungen  nahmen  allmählich  an  Intensität  ab ;  durch  hohe  Ein- 
laufe war  Stuhl  zu  erzielen;  die  Schmerzen  Hessen  nach;  der  Me- 
teorismus ging  zurück.  Jetzt  war,  worauf  später  genauer  einge- 
gangen werden  soll,  die  Zeit  zum  chirurgischen  Eingreifen.  Ein 
zeitweiliges  Aufhören  der  Erscheinungen  trat  auf  dieses  hin  ein; 
bald  aber  kamen  neue  Attaquen  der  Krankheit,  denen  die  Patienten, 
wie  bis  jetzt  stets  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  von  Eorte, 
früher  oder  später  erlagen. 

Ein  Symptom,  das  man  wohl  a  priori  erwarten  sollte,  das  aber 
doch  meistens  fehlt,  ist  ein  bestehender  Diabetes  mellitus.  Solcher 
war  in  Fall  4  und  Simmonds  1  vorhanden.  In  Fall  3  bestanden 
, Spuren*  von  Zucker  im  Urin.  Von  früheren  Autoren  schildern 
Israel  und  Fl  einer  das  Vorkommen  von  Pankreasnekrose  bei  Dia- 
betes ,  in  allen  andern  beschriebenen  Fällen  war  Zucker  nicht  vor- 
handen. Körte,  der  in  dieser  Hinsicht  seine  Fälle  sehr  genau  beob- 
achtete, konnte  nie  Zucker  im  akuten  oder  subakuten  Stadium  finden. 
Immerhin  dürfte  im  zweifelhaften  Falle  bei  sonst  entsprechendem 
Symptomenbilde  das  Vorhandensein  von  Zucker  im  Urin  auf  eine 
Erkrankung  der  Bauchspeicheldrüse  hinweisen.  —  Dass  im  Allge- 
meinen bei  Nekrose  des  Pankreas  Diabetes  fehlt,  muss  nach  den 
Versuchen  von  v.  Mering  und  Minkowsky,  die  nachweisen  konn- 
ten, dass  nach  totaler  Exstirpation  des  Pankreas  sicher  Diabetes  ein- 
tritt, auffallen.  Nach  K  ö  r  t  e's  Ansicht  ist  dies  Fehlen  von  Diabetes 
bei  Pankreasnekrose  dadurch  zu  erklären,  dass  im  Kopf  des  Organes 
meist  noch  funktionstüchtiges  Gewebe  besteht.  Fälle,  wo  die  Drüse 
in  toto  zerstört  ist,  glaubt  er  dadurch  erklären  zu  sollen,  „dass  doch 
noch  einzelne  Reste  funktionierenden  Drüsengewebes  erhalten  waren" 
—  oder  „dass  die  fast  stets  mit  der  Affektion  verbundene  Jauchung 
und  Entzündung  das  Eintreten  von  Zuckerausscheidung  gehindert  habe  **. 

Haben  wir  in  einem  bestimmten  Krankheitsfalle  den  in  vor- 
stehendem beschriebenen  Symptomenkomplex,  der  in  seiner  Viel- 
deutigkeit unbestimmt,  in  seinem  Beginn  völlig  uncharakteristisch  ist, 
so  besitzen  wir  doch  noch  ein  Symptom,  dessen  Vorhandensein,  wenn 
auch  nicht  unbedingt,  so  doch  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf 
eine  Erkrankung  der  Bauchspeicheldrüse   hinweist    und  das  ist   das 
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Fühlen  eines  Tumors  im  Epigastrium,  der  nicht  gut  von  irgend  sonst 
einem  Organ  der  Leiheshöhle  ausgehen  kann.  Ein  solcher  Tumor 
ist  freilich  meist  erst  im  subakuten  Stadium,  wenn  Schmerzhaftig- 
keit  und  Meteorismus  etwas  nachgelassen  haben,  zu  fühlen.  Dass 
das  Pankreas  thatsächlich  palpiert  werden  kann,  davon  hatte  Körte 
in  verschiedenen  geeigneten  Fällen  bei  mageren  Personen  Gelegen- 
heit sich  zu  überzeugen.  Das  durch  Entzündung  und  die  Anhäufung 
entzündlicher  Producte  in  seiner  Umgebung  vergrösserte  Organ  kann 
in  günstigen  Fällen  als  Resistenz  oder  als  Tumor  gefühlt  werden. 
Zu  fettreiche  Bauchdecken  können  freilich  ein  unüberwindliches  Hin- 
dernis für  das  Gelingen  der  Palpation  sein.  Fühlt  man  einen  Trunor 
im  Epigastrium,  so  ist  immer  noch  zu  bedenken,  dass  derselbe  nicht 
unbedingt  dem  Pankreas  anzugehören  braucht,  dass  derselbe  auch 
von  geschwollenen  Lymphdrüsen,  Verdickungen  der  Magenwand  und 
dergleichen  veranlasst  sein  kann.  So  kann  gelegentlich  auch  dieses 
wichtigste  Symptom  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben,  da  eine 
sichere  Diagnose  über  die  Provenienz  des  gefühlten  Tumors  nicht 
immer  möglich  ist.  Ein  solcher  Tumor  war  bei  meinen  Fällen  in 
Fall  2,  dann  bei  Eh  rieh  1  und  2  und   bei  Grawitz  vorhanden. 

Halten  wir  also  nochmals  die  Symptome  der  Krankheit  zu- 
sammen ,  so  ergiebt  sich :  plötzliches  Erkranken  unter  heftigen 
„Krämpfen**  im  Leib,  namentlich  in  der  Oberbauchgegend,  Erbrechen, 
Singultus,  Stuhlverhaltung,  Meteorismus,  besonders  starke  Auftrei- 
bung des  Epigastriums  imd  Druckschmerz  daselbst;  manchmal  Fühlen 
eines  Tumors.  Rascher  Verfall  der  Kräfte,  kleiner  Puls  bei  nor- 
maler oder  nur  leicht  subfebriler  Temperatur.  Im  subakuten  Sta- 
dium Nachlassen  der  stürmischen  Erscheinungen,  der  Tumor  wird 
bei  abnehmendem  Meteorismus  deutlicher;  manchmal  Diabetes  und 
Ikterus.  Die  Attaquen  der  Erkrankung  kehren  wieder,  langsamerer 
oder  schnellerer  Kräfteverfall,  schliesslich  Tod  an  HerzcoUaps. 

Wie  M  o  r  i  a  n  angiebt ,  wurde  auf  Grund  dieses  Symptomen- 
bildes bis  jetzt  7mal  die  richtige  Diagnose  intra  vitam  gestellt.  In 
den  von  mir  geschilderten  Fällen  war  dies  in  Fall  2  und  3  und  in 
Fall  1  von  S  i  m  m  o  n  d  s  möglich.  In  Fall  4  konnte  wegen  Ver- 
weigerung der  Sektion  die  Diagnose  leider  nicht  die  zu  erwartende 
Bestätigung  durch  die  Autopsie  finden.  — 

Die  pathologische  Anatomie  der  Nekrose  des  Pankreas 
j^eht  aus  den  mitgeteilten  Sektionsberichten  zur  Genüge  hervor.  Ein 
Vorstadium  des  Prozesses  stellt  Fall  1  dar,  welcher  das  Bild  der 
chronisch  obliterierenden  Endarteriitis  bietet,  durch  die  dann  konse- 
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kntiv  eine  allgemeine  Ernährungsstörung  des  Gewebes,  Wucherung 
des  Bindegewebes  und  Atrophie  des  eigentlichen  Drüsenparenchyms 
hervorgerufen  wird.  Dass  die  hochgradige  Arteriosklerose  schliess- 
Uch  zur  Tollkonimenen  Nekrose  des  Pankreas  führen  kann,  zeigt  der 
Fall  von  F 1  e  i  n  e  r.  Fettnekrosen  finden  sich  in  meinem  Fall  im 
Organ  selbdt  und  in  der  nächsten  Umgebung  desselben,  weiter  ent- 
fernt davon  jedoch  nicht.  Solche  Fettgewebsnekrosen  werden  in  den 
Fällen  ausgedehnter  nekrotischer  Zerstörung  der  Drüse  in  grosser 
Menge  in  der  ganzen  Peritonealhöhle  zerstreut,  ja  ausserhalb  der- 
selben im  Nierenkapselfett  und  im  Fett  der  Bauchdecken  angetrofifen. 
Welche  Bedeutung  wir  denselben  zumessen,  soll  später  erörtert 
werden.  —  Ist  die  Entzündung  des  Pankreas  auf  irgend  eine  Weise 
eine  nekrotisierende  geworden,  ist  der  allgemeine  Gewebstod  ein- 
getreten, so  stellt  die  Drüse  eine  schwarzbraune,  matschige,  teil- 
weise zerfetzte  Masse  dar,  die  mikroskopisch  nur  schwer  noch  in 
ihrem  Bau  zu  erkennen  ist.  Die  Zellen  sind  der  Nekrobiose  ver- 
fallen, die  Kerne  färben  sich  nicht  mehr,  Blutfarbstoff  ist  massen- 
haft im  Gewebe  angehäuft,  Bakterien  wuchern  teilweise  üppig  in 
demselben  und  tragen  zur  weiteren  Zerstörung  des  Organes  bei. 
Diese  kann  das  Pankreas  in  toto  betreffen  oder  nur  einzelne  Teile 
desselben,  wie  z.  B.  in  Fall  2  der  Kopf  der  Drüse  noch  funktions- 
fähiges Gewebe  enthielt.  —  Kommt  es  im  weiteren  Fortschreiten 
des  Prozesses  zur  jauchigen  Zersetzung  des  abgestorbenen  Gewebes, 
so  entstehen  jene  in  der  Mehrzahl  der  Sektionsberichte  beschriebenen, 
grossen  Jaucheherde,  die  die  Bursa  omentalis  allmählich  ganz  er- 
füllen und  in  denen  die  Sequester  der  inzwischen  vollkommen  gangräne- 
scierten  Drüse  schwimmen.  —  An  Stelle  der  Jauchung  kann  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  Eiter  vorhanden  sein,  wie  in  Fall  5.  Letzterer 
bietet  gleichzeitig  ein  Beispiel  für  die  Senkungswege,  die  die  Flüssig- 
keit in  der  Bursa  omentalis  manchmal  von  da  aus  eiijschlägt.  Sen- 
kungen finden  statt  retroperitoneal  nach  unten  hinten  links  nach 
der  Niere  hin  und  längs  des  Colon  descendens  oder  auch  zwischen 
die  Platten  des  Mesocolons  und  des  Mesenteriums  hinein.  —  Diese 
Verbreitungswege  zu  kennen,  ist  für  ein  etwaiges  operatives  Ein- 
greifen von  Wichtigkeit. 

Was  die  Aetiologie  der  Nekrose  des  Pankreas  anbetrifft, 
80  ist  die  Krankheit  in  der  Regel  als  eine  Folge  der  hämorrhagischen 
Pankreatitis  anzusehen.  Es  ist  demnach  nicht  zu  verwundem,  dass 
das  erste  akute  Stadium  vollkommen  dem  Bilde  der  leztgenann- 
ten  Affektion  entspricht.     Schreitet    dann  die  hämorrhagische  Ent- 
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Zündung  zur  Nekrose,  Sequestration  und  Jaucliung  der  Drüse  fort, 
so  treten  die  Patienten  ins  zweite  subakute  Stadium  ein,  dem  sie 
in  der  Regel  erliegen.  Hämorrhagische  Pankreatitis  haben  wir  in 
Fall  2  entsprechend  dem  anatomischen  Befunde  als  sicher  erwiesene 
Aetiologie  anzunehmen;  ebenso  in  den  Fällen  von  Simmonds  2 
und  Yon  M  o  r  i  a  n.  Auch  in  den  Fällen  3  und  4  spricht  der  ganze 
Verlauf  vollkommen  für  diese  Aetiologie.  —  Der  Begriff  der  hämor- 
rhagischen Pankreatitis  ist  ein  etwas  strittiger,  indem  manche  Autoren 
eine  solche  primäre  Entzündung  des  Organes  mit  Blutaustritten 
ins  Gewebe  nicht  anerkennen,  sondern  die  Blutung  stets  als  das 
Primäre  ansehen,  die  dann  ihrerseits  erst  sekundär  Entzündung 
hervorrufe.  Wie  sich  dies  nun  auch  verhalten  mag,  praktisch  ist 
es  jedenfalls,  pathologisch-anatomisch  zwischen  hämorrhagischer  Pan- 
kreatitis und  Pankreasblutung  zu  unterscheiden.  Die  erstere  Krank- 
heit kann  bei  vorher  ganz  gesunden  Personen  plötzlich  ohne  er- 
sichtliche Ursache  eintreten.  In  andern  Fällen  sind  sehr  häufige 
Magen-Darmkatarrhe  und  Schmerzen  im  Leib  voraufgegangen.  Dass 
in  solchen  Fällen  chronischer  Gastroenteritis,  wo  abnormer,  an  Bak- 
terien reicher  Inhalt  in  den  Därmen  vorhanden  ist,  das  mit  dem 
Duodenum  aufs  innigste  verbundene  Organ  leicht  gleichfalls  von  der 
Entzündung  ergriffen  wird,  kann  nicht  wunder  nehmen;  die  Ent- 
zündungserreger kriechen  vom  Darm  aus  in  den  geöffneten  Ductus 
Wirsungianus  hinein  und  versetzen  dann  die  Drüse  in  Entzündung. 
Letztere  ist  stets  mit  beträchtlicher  Hyperämie  verbunden,  sodass  Blut- 
austritte ins  Gewebe  stattfinden:  hämorrhagische  Pankreatitis.  In 
andern  Fällen  freilich  ist  eine  Blutung  eklatant  das  Primäre  und 
erst  sie  ruft  die  Entzündung  hervor.  Solche  Pankreasblutungen, 
die  sehr  profus  sein  können,  wurden  bei  bis  dahin  ganz  gesunden 
Personen  beobachtet,  die  dann  akut  an  denselben  zu  Grunde  gingen. 
—  Ein  einziger  solcher  Fall  sogenannter  Apoplexia  pancreatica  hat 
bis  jetzt  nur  mit  Ausgang  in  Genesung  geendet  und  wurde  kürzlich 
von  Rasumowskyim  Archiv  für  klinische  Chirurgie  veröffentlicht. 
27  Tage  nach  dem  akuten  Anfall  war  operiert  worden  und  dabei 
aus  der  Bursa  omentalis  eine  dunkle,  syrupartige  Masse,  die  Blut- 
gerinnsel und  nekrotische  Fetzen  von  Pankreas  enthielt,  entleert  worden. 
Vollständige  Heilung  trat  ein.  In  allen  sonst  beschriebenen  Fällen 
sind  die  Patienten  entweder  direkt  an  der  Blutung,  oder  an  der 
folgenden  Nekrotisierung  der  Bauchspeicheldrüse  gestorben. 

Mag  nun  die  Entzündung  oder  die  Blutung   des  Pankreas    das 
Primäre  sein,  jedenfalls  können  beide  Vorgänge  zur  Zei-trümmenmg 
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des  Drüsengewebes,  zur  Nekrose  des  Organes  führen.   Die  Epithelien 
verfallen  der  Nekrobiose,  während  das  ausgetretene  Bhit  z.  T.  wieder 
Teaorbiert  wird,  z.  T.  an  Ort  und  Stelle  liegen  bleibt  und  dann  noch 
\ange  als  Pigment  zu  erkennen  ist.  —  > 

Direkt  auslösende  Ursachen   der   hämorrhagischen  Pankreatitis 
sind  oft  überhaupt  nicht  zu  finden;    die  Patienten   erkranken   ohne 
ersichtliche  Ursache  plötzlich  aus  voller  Gesundheit  heraus.    Manch* 
mal  sind  akute  Magen-  und  Darmkatarrhe  zu  beschuldigen,  die  durch 
an  und  fttr   sich    harmlose  Diätfehler   hervorgerufen,    dann    ein  so 
schweres  Krankheitsbild  bewirken.     Bei  Patient  2  traten  die  ersten 
Erscheinungen  nach  einem  Trunk   kalten  Bieres  auf;    die  Patientin 
von  F 1  e  i  n  e  r  erkrankte  nach  dem  Genuss  kalter  Milch.    In  andern 
Fällen  bildeten  schwere   körperliche  Anstrengungen  die    auslösende 
Ursache,  wie  in  Fall  3  ein  längerer  Marsch,  in  dem  Falle  von  Gra- 
w  i  t  z  schwere  Feldarbeit.    Körte  erwähnt  einen  Fall  von  P  r  i  n  c  e, 
wo  der  Patient  nach  dem  andauernden  Drehen  einer  Handmühle  er- 
krankt war.     Ferner   wird   der  Alkoholmissbrauch   als  Ursache  der 
hämorrhagischen  Pankreatitis  bezeichnet:  die  Patienten  von  Bren- 
necke  waren  Alkoholiker.     Die  Blutungen  in  und  um  das  Pan- 
kreas können  durch  Traumen  hervorgerufen   werden.     Als  Beispiel 
dienen   Fall  2  von  Simmonds  —   Schussverletzung  —   und    ein 
Fall  von  Hansemann,  wo  der  Patient  von  einem  Wagen  quer  über 
die  Oberbauchgegend  überfahren  worden  war. 

Ausser  der  hämorrhagischen  führt  auch  die  purulente  Pankrea- 
titis und  die  Eiterung  um  das  Pankreas  zur  Nekrose  des  Organes. 
Eine  solche  Eiterung  bestand  in  dem  letzten  Falle  von  Hanse- 
mann und  in  meinem  Fall  5.  Welches  hier  die  Ursache  der  eitri- 
gen Pankreasentzündung  war,  ist  nicht  zu  ermitteln,  wie  dies  in  ähn- 
lichen Fällen  auch  sonst  schon  öfters  beschrieben  wurde.  Die  sonst 
wohl  angeführten  ätiologischen  Momente  für  die  Vereiterung  des 
Pankreas  treffen  hier  nicht  zu.  Als  solche  werden  angeführt :  Ueber- 
^eifen  von  Entzündungen  vom  Duodenum  und  den  Gallenwegen  her 
^üf  den  Ductus  Wirsungianus ;  dann  Alkoholmissbrauch, ^  der  ja  auch 
chronische  Darmkatarrhe  im  Gefolge  hat;  femer  Konkremente  des 
'^"sführungsganges;  schliesslich  Traumen  und  Metastasenbildung  bei 
^^fungen  im  Gebiete  der  Pfortader.  Den  früher  als  Ursache  an- 
ö^S^^benen  Diabetes  möchten  wir  lieber  entsprechend  den  Experi- 
^^^n  von  V.  Mering  und  Minkowsky  als  eine  Folge,  denn 
^»"sache  der  Pankreaseiterung  ansehen. 

■ßin  Beispiel  für  die  bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  beschriebene 

12* 


180  Wagner. 

Pankreatitis  infolge  Veränderung  der  Gefässwände  bietet  Fall  1. 
Wir  haben  es  bei  demselben  mit  einer  ziemlich  hochgradigen  Ar- 
teriosklerose zu  thun,  die  wie  Fl  ein  er  bei  der  Beschreibung  seines 
Falles  ausführt,  häufig  chronisch  interstitielle,  mit  sekundärer  De- 
generation des  Parenchyms  einhergehende  Entzündungsprozesse  an 
vielen  Organen  herbeiführen  kann.  Ausser  dem  Fl  ein  er  sehen 
Fall  finden  sich  nur  noch  zwei  von  D  u  r  a  n  t  und  von  S  e  i  t  z  mit 
Arteriosklerose  als  Aetiologie  in  der  Litteratur  verzeichnet.  In  meinem 
Fall  war  Nekrose  des  Organes  noch  nicht  eingetreten,  was  seinen 
Grund  vielleicht  darin  haben  dürfte,  dass  Patient  starb,  ehe  der 
Prozess  an  den  Gefässen  soweit  vorgeschritten  war,  dass  in  Folge 
der  Cirkulationsstörung  in  der  Drüse  diese  der  Nekrobiose  verfallen 
wäre.  Jedenfalls  war  jedoch  die  Störung  in  der  Funktion  des  Or- 
ganes bereits  eine  derartig  hochgradige,  dass  schon  multiple  Fett- 
gewebsnekrosen  in  und  um  dasselbe  aufgetreten  waren. 

Des  öftem  wird  von  Bakterienbefunden  in  der  nekrotischen 
Bauchspeicheldrüse  berichtet,  und  auch  in  meinem  Fall  2  konnte 
ich  Bakterien  in  grosser  Anzahl  nachweisen.  In  manchen  Fällen 
mag  die  Nekrose  des  Organes  durch  Bakterienwirkung  zu  Stande 
kommen,  indem  Mikroorganismen  bei  bakterienreichem  Darminhalt, 
wie  er  bei  Enteritiden  vorkommt,  durch  den  Ductus  Wirsungianus 
in  die  Drüse  eindringen,  diese  in  Entzündung  versetzen  und  später 
durch  ihre  Stoflfwechselprodukte  zur  Nekrose  bringen.  In  andern 
Fällen  —  und  diese  mögen  die  Mehrzahl  sein  —  siedeln  sich  die 
Bakterien  erst  sekimdär  in  der  bereits  der  Nekrose  verfallenen  Drüse 
an  und  tragen  nun  ihrerseits  zur  weiteren  Zerstörung  des  Organes 
bei.  Auch  in  meinem  Falle  bin  ich  geneigt,  diesen  zweiten  Typus 
anzunehmen.  Hierfür  spricht,  dass  die  Bacillen  sich  nur  in  den  grös- 
seren Ausführungsgängen  reichlich  finden,  während  das  eigentliche 
Drüsenparenchym  frei  von  denselben  ist.  Auch  enthalten  die  voll- 
kommen nekrotischen  Gewebsteile  überhaupt  keine  Bakterien,  die  in 
ersterem  Falle  jedenfalls  am  reichlichsten  mit  solchen  übersät  sein 
müssten.  An  der  Entstehung  der  peripankreatischen  Abscesse,  die 
meist  jauchiger  Natur  sind,  haben  jedenfalls  die  Darmbakterien,  vor 
allem  Bacterium  coli  commune,  hervorragenden  Anteil.  Dabei  können 
sich  in  der  Jauche  selbst  vom  Pankreas  ausgetretene  Bakterien  finden, 
oder  es  kann  auch,  ähnlich  wie  dies  oft  bei  perit3rphlitischen  Eite- 
rungen der  Fall  ist,  das  Exsudat  selbst  bakterienfrei  sein.  Es  ist 
hier  anzunehmen,  dass  die  durch  die  Entzündungsvorgänge  alterierten 
Darmwandungen  für  die  Stoffwecliselprodukte  der  Bakterien  leichter 
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durchgängig  sind,  die  nun  ihrerseits  die  Jauchung  hervorrufen. 

Als  Ursache  der  Nekrose  des  Pankreas  finden  sich  schliesslich 
noch  angegeben:  Fortsetzung  geschwüriger  Prozesse  von  benach- 
barten Organen  her,  vom  Magen  und  Duodenum  nach  der  Bauch- 
speicheldrüse hin.  Derartige  Fälle  sind  jedoch  selten  und  finden 
sich  nur  wenig  beschrieben. 

Von  manchen  Autoren  wird  auch  die  disseminierte  abdomi- 
nelle Fettgewebsnekrose  als  Ursache  der  Pankreasnekrose 
angesehen,  während  andere  umgekehrt  letztere  Affektion  für  das 
Primäre  halten.  Baiser  hat  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  die 
abdominelle  Fettgewebsnekrose  als  das  Primäre  angenommen,  die  bei 
grosser  Ausdehnung  dann  sekundär  die  Pankreasnekrose  herbeiführe. 
Ihm  schliessen  sich  Langerhans,  Seitz,  E.  Fränkel  an. 
Folgen  wir  zunächst  einmal  diesen  Autoren,  so  entsteht  die  Frage: 
welches  ist  nun  die  Ursache  der  Fettgewebsnekrose. 
Baiser  sagt  darüber,  dass  er  sich  nur  schwer  von  dem  Gedanken 
losgemacht  habe,  „dass  es  sich  bei  diesen  herdartigen,  wenn  auch 
oft  gutartigen,  jedoch  anscheinend  irreparabeln  Erkrankungen  des 
Fettgewebes  um  einen  bakteritischen  oder  mykotischen  Prozess  handle.  ** 
Mikroorganismen  nachzuweisen  gelang  ihm  allerdings  zunächst  nicht, 
und  spätere  positive  Befunde  von  ihm  sind  zweifelhaft.  Auch  Pon- 
fick  sah  sich  durch  den  Umstand,  dass  Fettnekrosen  in  relativ 
vielen  Leichen  gefunden  werden,  zur  Annahme  gezwungen,  „  dass  die 
Fettgewebsnekrose  als  solche  nicht  Kern  und  Wesen  einer  so  schweren 
Allgemeinerkrankung  sein  kann,  wie  in  derartigen  rätselhaften  Fällen 
beobachtet  wird".  Auch  er  vermutet  als  eigentliche  Ursache  der 
Krankheit  eine  solche  parasitärer  Natur.  Seine  in  dieser  Richtung 
angestellten  Untersuchungen  waren  von  einem  gewissen  Erfolge  be- 
gleitet. Es  gelang  ihm,  aus  Gewebssaft,  entnommen  einem  Herde 
blutiger  Infiltration,  der  sich  vor  dem  zweiten  Lendenwirbel  unter 
dem  Peritoneum  an  der  hinteren  Bauchwand  ausdehnte,  einen  ziem- 
lich grossen  Bacillus  zu  züchten ,  von  dem  er  meint ,  dass  er  zur 
Gruppe  des  Bacterium  coli  commune  gehöre.  Freilich  glaubt  er 
selbst  nicht  berechtigt  zu  sein,  die  Anwesenheit  dieses  Mikroorganis- 
mus im  retroperitonealen  Gewebe  als  eine  konstante  und  wesentliche 
Begleiterscheinung  der  sogenannten  Fettnekrose  auffassen  zu  dürfen. 
Auch  E.  Fränkel  kam  zu  der  Ansicht,  „dass  die  bisher  vorliegen- 
den Untersuchungen  nicht  dazu  angethan  seien,  der  mikroparasitären 
Aetiologie  der  Fettgewebsnekrosen  eine  exakte  Stütze  zu  verleihen". 
Des  weiteren  macht  er  dann   darauf  aufmerksam,    ^dass   fast   aus- 
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nahmslos  Fettleibige  und  wenn  auch  nicht  an  allgemeiner  Adipositas 
Leidende,  so  doch  mit  einem  meist  stark  entwickelten  Bauchdecken- 
und  Bauchhöhlenfett  behaftete  Individuen  es  sind,  bei  denen  schwere 
Formen  der  Fettnekrose  vorkommen".  Er  betont  weiterhin,  dass 
über  die  Ursachen  der  multipeln  Fettgewebsnekrose  bis  jetzt  nur 
Vermutungen  existieren,  hält  aber  ausdrücklich  daran  fest,  dass  die 
Fettnekrose  als  ein  scharf  charakteristisches  Erankheitsbild  anzu- 
sehen sei. 

Im  Gegensatz  zu  ihm  sind  andere  Forscher,  namentlich  der 
Amerikaner  Fitz,  dann  Hildebrandt,  Körte,  Simmonds 
u.  A.  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  Fettgewebsnekrose  nicht 
als  Krankheit  sui  generis,  sondern  als  eine  Folge  einer  Pan- 
kreaserkrankung  anzusehen  sei.  Und  dieser  Meinung  schliessen 
auch  wir  uns  voll  imd  ganz  an.  Hierzu  bestimmen  uns  einerseits 
die  Experimente  und  Erfahrungen  der  drei  letztgenannten  Autoren, 
andrerseits  unsere  eigenen  diesbezüglichen  Ueberlegungen.  Wir  kön- 
nen uns  nicht  denken,  wie  das  Absterben  eines  Teiles  des  Bauch- 
fettes, besonders  noch  in  so  kleinen,  papierdünnen  Herden,  einen 
Einfluss  auf  das  Pankreas  gewinnen  könne,  da  doch  nicht  bekannt 
ist,  dass  das  Bauchfett  eine  Rolle  in  der  Ernährung  der  Drüse  spiele 
und  da  bei  hochgradig  marantischen  Personen  das  abdominale  Fett 
so  gut  wie  ganz  schwinden  kann,  ohne  dass  die  geringste  Verände- 
rung am  Pankreas  vorginge.  Man  müsste  hier  annehmen ,  dass  bei 
der  abdominellen  Fettnekrose  sich  ganz  bestimmte  Schädlichkeiten 
im  Organismus  bilden,  die  geradezu  specifisch  auf  die  Bauchspeichel- 
drüse einwirkten.  Fernerhin  finden  sich  die  Nekroseherde  in  der 
Umgebung  der  Drüse  zwar  häufiger  als  sonst  im  Abdomen,  aber 
doch  nicht  in  solchem  Umfange,  dass  sie  dadurch  eine  Sequestration 
des  Organes  herbeiführen  könnten.  Gerade  dieses  häufigere  und  oft 
einzige  Auftreten  der  Affektion  um  das  Pankreas  herum  scheint  doch 
a  priori  viel  eher  dafür  zu  sprechen,  dass  eben  dieses  Organ  eine 
solch  merkwürdige  Veränderung  des  Fettgewebes  veranlasst.  Diese 
auffällige  Lokalisation  der  Krankheit  ist  doch  wohl  kaum  eine  zu- 
fällige und  es  drängt  dieselbe,  wie  Simmonds  hervorhebt,  den  Schluss 
auf,  dass  ganz  bestimmte  Beziehungen  zwischen  dem  Pankreas  und 
den  Nekroseherden  existieren,  dass  eben  imter  dem  Einfluss  des  be- 
nachbarten Organs  sich  dieser  eigentümliche  Prozess  ausbildet. 

Was  aber  hauptsächlich  fllr  unsere  Ansicht  spricht,  sind  nicht 
solche  Ueberlegungen,  sondern  eine  Reihe  von  Experimenten,  die  von 
Körte,    Hildebrandt  u.   A.    in   dieser   Rücksicht    angestellt 
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^'"den,    bei  denen  bei   den  verschiedenartigsten   Verletzungen    des 

^kreas  häufig  Fettnekrosen  erzielt  werden  konnten. 

p     Geradezu  ausschlaggebend   ist  jedoch   in   dieser  Beziehung  der 

),Ai    2  von  Simmonds,  welcher  in  der  That,  wie  letzterer  hervor- 

I '  »fast  völlig  einem  Experiment  gleicht".     Durch  einen  Schuss 

^t  eine  schwere  Verletzung   des  Pankreas  statt  und  gleichzeitig 

^^M  auch   eine  septische  Infektion   des  Bauchfelles.     Unmittelbar 

nach  der  Verletzung  ist  dieses,    wie  sich   sämtliche  bei   der   sofort 

vorgenommenen  Operation  beteiligten  Aerzte  überzeugten,  vollkommen 

normal    Nach  36  Stunden  stirbt  Patient  und  bei  der  Sektion  findet 

sich  nun   eine   ausgedehnte  Fettgewebsnekrose.     Hier  ist  nun  doch 

der  Schiuss  gewiss  ein  durchaus   berechtigter,    dass  die  Verletzung 

des  Pankreas  einzig   die  Ursache   der  Fettnekrose   war.     In  diesem 

speziellen  Fall  ist  jedenfalls  klar,  dass  letztere  Affektion  nur  als  ein 

Symptom   der  Pankreaskrankheit   anzusehen   ist.     Auch  W  a  r  r  e  n 

önd Hansemann  sahen  nach  Verletzungen  der  Drüse  Fettnekrosen 

entstehen.     Und   genau   ebenso   wie   bei  Traumen   ist  es,   vrie   wir 

glauben  auch  in  den  Fällen,    wo  bei   sonstigen  Veränderungen  des 

Pankreas  sich  Fettnekrosen  fanden. 

Auf  welche  Weise  freilich  die  Wirkung  der  Drüse  auf  umgebende 
Fettgewebe  vor  sich  geht,  ist  schwer  zu  sagen.  Vielfach  nimmt 
man  eine  direkt  fermentative  Einwirkung  des  Pankreassaftes  an.  Ist 
die  Drüse  zum  Teil  zerstört,  so  vermag  ihr  Sekret  direkt  aus  dem 
Ausführungsgang  in  die  Bauchhöhle,  oder  wenigstens  in  die  Bursa 
omentalis  zu  fliessen,  um  hier  im  Fett  seine  verderbliche  Wirkung 
zu  äussern.  Von  den  Fermenten  des  Saftes  soll  das  fettspaltende 
die  Fettnekrosen  bewirken,  während  das  eiweissverdauende  Trypsin 
die  Veranlassung  der  Hämorrhagieen  und  der  Perforationen  in  den 
Darm  etc.  sein  soll.  Dass  Pankreassaft  durch  längere  Einwirkung 
aufs  abdominale  Fett  thatsächlich  Nekrose  desselben  hervorrufen  kaim, 
hat  Hildebrandt  an  Katzen  gezeigt.  Unmöglich  aber  können 
alle  Fettnekrosen  durch  direkte  Einwirkung  des  pankreatischen  Saftes 
entstehen.  Diese  Aetiologie  ist  unmöglich  in  Fällen  wie  Fall  2,  wo 
die  Kontinuität  der  Drüse  nirgends  zerstört,  sie  selbst  aber  doch 
hochgradig  erkrankt  ist;  oder  in  Fällen,  wo  sich  die  Nekrosen  im 
Nierenkapselfett  oder  im  Fette  der  Bauchdecken  finden.  Hier  muss 
der  unzweifelhafte  Zusanunenhang  zwischen  Pankreaserkrankung  und 
Fettnekrose  ein  anderer  sein,  —  welcher?  ist  eine  schwer  zu  beantwor- 
tende Frage.  Mir  drängte  sich,  als  ich  mich  mit  derselben  beschäf- 
tigte, unwillkürlich  eine  Erklärung  auf,  die  mir  als  eine  freilich  nicht 
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zu  beweisende  Hypothese  hier  mitzuteilen  gestattet  sei. 

Das  Pankreas  gehört  wie  die  Thyreoidea,  die  Nebennieren,  die 
Hypophysis  cerebri  zu  denjenigen  Organen,  denen  man  eine  allge- 
mein den  Organismus  beeinflussende  Funktion  zuschreibt.  Beim 
Pankreas  besteht  eine  solche  unzweifelhaft,  wie  aus  dem  Auftreten 
von  Diabetes  bei  totaler  Exstirpation  der  Drüse  erhellt.  Könnte  nun 
nicht  etwa  eine  ähnliche  Beziehung  zwischen  Pankreaserkrankung 
und  Fettnekrose  bestehen,  wie  eine  solche  unzweifelhaft  zwischen 
Erkrankung  der  Thyreoidea  und  Myxoedem,  zwischen  solcher  der 
Hypophysis  und  Akromegalie,  zwischen  solcher  der  Nebennieren  und 
Addison'scher  Krankheit  vorhanden  ist?  Warum  sollte  nicht  ebenso 
wie  das  Unterhautzellgewebe  bei  Schilddrüsendegeneration  schleimig 
entartet,  auch  bei  Erkrankung  des  Pankreas  auf  ähnlichem,  allerdings 
noch  räthselhaftem  Wege,  auf  dem  Wege  einer  imbekannten  Wechsel- 
beziehung zwischen  beiden  Gebilden,  eine  Degeneration  des  Fettge- 
webes stattfinden  können?  Man  hätte  sich  diese  Wirkung  etwa  so 
zu  denken,  dass  durch  die  Bauchspeicheldrüse  gewisse,  dem  Organis- 
mus schädliche  Produkte  zerstört  oder  ausgeschieden  werden.  Ist 
dies  nun  durch  Erkrankung  des  Organes  unmöglich  geworden,  so 
bleiben  die  schädlichen  Stoffe  im  Organismus  zurück  und  äussern 
nun  zunächst  am  labilsten  Gewebe  des  Körpers  am  Fett  ihre  dege- 
nerative Wirkung.  Nimmt  man  eine  derartige  Beeinflussung  des  Fett- 
gewebes durch  das  Pankreas  an,  so  erklärt  sich  ohne  Weiteres,  dass 
auch  Fettnekrosen  an  Stellen  vorkommen  können,  wo  das  macerierende 
Sekret  der  Drüse,  auch  bei  Zerstörung  derselben,  nicht  hinzukommt. 
Hat  man  diese  Ansicht,  so  ergiebt  sich  auch  sofort  die  Fettgewebs- 
nekrose  nicht  als  besondere  Krankheit,  die  ihrerseits  Pankreasnekrose 
hervorrufen  kann,  sondern  sie  erscheint  lediglich  als  ein  Symptom 
irgend  einer,  auch  nicht  selbst  nekrotischen,  Affektion  der  Bauch- 
speicheldrüse. 

Man  könnte  einwenden,  der  Vergleich  mit  Myxoedem  hinke,  in- 
dem letzteres  eine  Allgemeinerkrankung  darstelle,  die  Fettnekrose 
dagegen  eine  lokale  Erkrankung  des  Bauchfettes  sei.  Demgegenüber 
erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Fettnekrose  auch  eine 
Allgemeinerkrankung  sein  kann,  die  wie  das  Myxoedem  im  Gesicht 
sozusagen  regionär  um  die  Thyreoidea,  diese  regionär  um  das  Pan- 
kreas beginnt.  Eine  weitere  Ausbreitung  des  Prozesses  findet  ge- 
wr^hnlich  nicht  statt,  da  die  Patienten  schon  im  Beginn  desselben 
lasch  zu  Grunde  gehen.  Die  Ausbreitung  der  Fettnekrose  auf  das 
Nierenkapselfett  und  das  Fett  der  Bauchdecken  zeigt  übrigens,  dass 
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^«  Krankheit  sehr  wohl  die  Abdominalhöhle  überschreitet.  Auch  im 
^bepicardialen  Fett  wurden  schon  Nekrosen  gefunden. 

Um  noch  einmal  kurz  zu  resümieren,  so  möchte  ich  meine  An- 
^^^^  folgendermassen  äussern : 

1)  Pankreasaffektionen  sind  die  Ursachen  der  Fettgewebsnekrosen. 

2)  Die  Pankreasnekrose  entsteht  infolge  von  Traumen,  der  hämor- 
lachen  und  purulenten  Pankreatitis,  der  Atheromatose  der  Gefässe 

""^  ^U  seltenen  Fällen  als  Fortsetzung  von   geschwtirigen  Prozessen 
äUS  der  Nachbarschaft  des  Organes. 

3)  Die  Verjauchung  des  Organes  kommt  meist  durch  sekundär 
in  das  brandige  Gewebe  vom  Darm  her  eingewanderte  Mikroorga- 
nismen zu  Stande. 

4)  Von  den  Pankreaskränkheiten  ist  die  Nekrose  der  Drüse  eine 
der  häufigsten  Ursachen  der  Fettnekrosen. 

5)  Der  einmalige  Befund  von  Bakterien  in  Fettnekroseherden 
ist  nicht  als  beweisend  für  eine  bacilläre  Natur  letzterer  Krankheit 
aDzusehen. 

6)  Die  Einwirkung  des  Pankreas  auf  das  Fettgewebe  geschieht 
entweder  durch  direkte  Berührung  seines  Sekrets  mit  letzterem,  oder 
auf  dem  Wege  einer  bis  jetzt  noch  unaufgeklärten ,  wechselseitigen 
Beziehung  zwischen  beiden  Gebilden. 

Die  Behandlung  der  beschriebenen  Krankheit  kann  in  ihrem 
akuten  Beginne  nur  eine  rein  symptomatische  sein.  Eine  Prophylaxe 
dürfte  höchstens  bei  solchen  Patienten  denkbar  sein,   wo  ein   schon 
bestehender  Diabetes  verbunden  mit  gelegentlich  auftretenden  Schmerzen 
in  der  Oberbauchgegend  auf  eine  etwaige  Pankreaserkrankung  hin- 
weist. Hier  wäre  eine  möglichst  peinliche  Behandlung  aller  Störungen 
des  Magen-Darmtraktus,  die  zu  neuen  Entzündungsvorgängen  in  der 
Drüse  Veranlassung  geben  könnten,  dringend  angezeigt.    Ist  einmal 
die  Krankheit  akut  ausgebrochen,  so  tritt    die   rein   symptomatische 
Tlierapie  in  ihr  Recht,  die  versuchen  muss,  die  Kräfte  des  Kranken 
niöglichst  lange  zu  erhalten  und  ihn  so  über  die  ersten  stürmischen 
Erscheinungen  in  das    zweite    chronische  Stadium    der  Nekrose  und 
Jauchung  hinüber  zu  führen.     Freilich    die  Mehrzahl    der  Patienten 
dürfte  auch  künftighin  dem  Shok  erliegen.     Zunächst  wird   es    sich 
Jödenfallg  darum  handeln,  die  fürchterlichen  krampfartigen  Schmerzen, 
«e  sich  immer  und  immer  wiederholen,  soweit  als  möglich  zu  unter- 
"■flckeix.     Die  subkutane  Morphiuminjektion  verbunden  mit  warmen 
^  l^sclij^gjj  auf  die  Oberbauchgegend  vermag  hier  Erleichterung  zu 
'^ö.  Daneben  ist  der  Shokwirkung    möglichst    entgegenzutreten 
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durch  energische  Anreizung  der  sinkenden  Energie  des  Herzens: 
Campher,  Aether,  Moschus  sind  darnach  indiciert.  All  diese  Mittel 
müssen  des  anhaltenden  Erbrechens  wegen  subkutan  verabfolgt  wer- 
den. Dem  letzteren  sucht  man  durch  Magenausspülungen  entgegen- 
zutreten. Der  oft  sehr  quälende  Meteorismus  muss  durch  hohe  Darm- 
ausspülungen bekämpft  werden,  die  den  Darm  von  seinem  festen  und 
gasförmigen  Inhalt  befreien.  Des  Erbrechens  wegen  muss  die  Er- 
nährung per  OS  aufgegeben  werden ;  an  ihrer  Stelle  sind  ernährende 
und  zugleich  stimulierende  Klysmata  zu  verabreichen.  Um  dem  durch 
die  Jauchung'  bedingten  Säfteverlust  einigermassen  entgegenzuwirken 
und  zur  Anregung  der  Herzthätigkeit  macht  man  subkutane  und 
intravenöse  Infusionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Ist  es  auf  diese  Weise  gelungen,  den  Kranken  über  den  ersten 
akuten  Anfall  hinauszubringen,  treten  die  Symptome  der  Nekrose 
und  Jauchung  des  Pankreas  auf,  so  ist  hiermit  die  Indikation  zur 
operativen  Behandlung  gegeben,  die  den  peripankreatischen  Herd 
zu  eröffnen  und  die  etwa  schon  sequestrierten  Teile  der  Drüse  zu 
entfernen  hat.  Ist  also  in  der  Oberbauchgegend  durch  die  Ansamm- 
lung der  entzündlichen  Produkte  in  der  Bursa  omentalis  ein  Timior 
zu  fühlen,  so  führt  man  über  die  höchste  Stelle  der  Geschwulst 
zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  den  Schnitt.  Gewöhnlich  haben 
sich  in  der  kurzen  Zeit  des  Bestehens  des  entzündlichen  Tumors 
Adhäsionen  noch  nicht  gebildet;  es  ist  dann  nötig,  die  Oberfläche 
desselben  mit  dem  Peritoneum  ringsherum  zu  vernähen,  um  so  die 
Bauchhöhle  abzuschliessen.  Häufig  ist  dies  jedoch  wegen  der  mürben 
Beschaffenheit  der  Gewebe  nicht  möglich,  da  die  Nähte  sofort  aus- 
reissen.  Man  muss  dann  durch  eingeschobene  Gazestücke  die  Bauch- 
höhle zu  schützen  suchen.  Ist  der  linke  Leberlappen  besonders  gross, 
sodass  er  den  fluktuierenden  Tuinor  überlagert,  so  muss  man,  wie 
dies  kürzlich  Rasumowsky  in  seinem  Falle  von  Apoplexia  pan- 
creatica  that,  durch  den  Leberlappen  hindurch  vordringen.  Das  Durch- 
trennen desselben  ist  alsdann   mit   dem  Thermokauter  vorzunehmen. 

Ist  im  Uebrigen  sodann  der  Abschluss  der  Leibeshöhle  gelungen, 
oder  waren  gar  schon  genügend  starke  Adhäsionen  vorhanden,  so 
geht  man  durch  das  Lig.  gastro-colicum  auf  den  Tumor  ein,  entleert 
den  Inhalt  der  Höhle  und  entfernt,  soweit  dies  möglich  ist,  die  ne- 
krotischen Fetzen,  wobei  man  sich  jedoch  zu  hüten  hat,  dadurch 
nicht  neue  Blutungen  hervorzurufen.  Sodann  wird  mit  steriler, 
physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült,  die  Höhle  trocken  getupft 
und  nach  Einlegen  eines  Drains  dieselbe  mit  steriler  Gaze  tamponiert. 
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Hat  sich  der  Abscess  zwischen  die  Platten  des  Mesocolons,  also 
retroperitoneal  gesenkt,  so  legt  man  einen  der  Schnitte,  die  zur 
Blossleguog  der  Niere  führen,  an,  dringt  an  der  Niere  gegen  die 
Wirbelsäule  vor  und  schiebt  dabei  das  Peritoneum  stumpf  nach  vorne, 
bis  man  auf  den  Herd  kommt.  Denselben  wird  man  dann  ebenso 
wie  beschrieben  nach  aussen  leiten  und  die  Tamponade  der  Höhle 
anschliessen.  Wegen  der  gewöhnlich  profusen  und  die  Wundränder 
stark  arrodierenden  Sekretion  ist  es  ratsam,  diese  mit  Zinkpaste  zu 
bedecken. 

Diese  Behandlung  der  Pankreasnekrose  erfüllt  nach  unserer  An- 
sicht auch  die  Indicatio  causalis  in  der  Therapie  der  Fettgewebs- 
nekrose, da  mit  der  Heilung  der  ersteren  Krankheit  bei  dem  ursäch- 
Uchen  Zusammenhang  beider  auch  die  letztere  verschwinden  muss. 

Es  dürfte  auf  diese  Weise  bei  glücklich  verlaufender  Operation, 
wenn  der  Kjäfbeverfall  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist  und 
wenn  so  rechtzeitig  operiert  wurde,  dass  eine  beträchtliche  Resorption 
septischer  Stoffe  noch  nicht  stattgefunden  hat,  doch  in  einem  oder 
anderm  Falle  gelingen,  das  Leben  eines  Patienten  zu  retten,  der 
ohne  Operation  dem  sicheren,  qualvollen  Tode  verfallen  wäre.  Gerade 
weil  die  Prognose  eine  fast  vollkommen  infauste  ist,  muss  die  Ope- 
ration, sobald  einmal  die  Diagnose  feststeht  und  wenn  irgend  es  der 
Kraftezustand  des  Patienten  erlaubt,  vorgenommen  werden.  Nur 
durch  schnelles  und  entschlossenes  chirurgisches  Handeln  ist  in  solchen 
an  und  für  sich  verzweifelten  Krankheitsfällen  noch  einige  Rettung 
zu  erhoffen.  Gelänge  diese  in  geeigneten  künftigen  Fällen,  so  wäre 
dies  ein  weiterer  beachtenswerter  Fortschritt  auf  dem  an  Erfolgen 
reichen  Wege  der  abdominellen  Chirurgie. 
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AUS  DER 
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DES  PROF.  DR.  WÖLFLER. 


IX. 


^^  operativen  Behandlung  des  Caput  obstipum  spasti- 
cum (Torticollis  spasmodicus). 


Von 


Dr.  Ernst  Kalmns. 

(Mit  1  AbbUdimg.) 

Die  Seltenheit  dieses  bisher  meist  als  nAccessoriuskrampf'*  be- 
zeichneten Leidens,  noch  mehr  aber  die  relativ  geringen  Erfahrungen 
über  den  Wert  beziehungsweise  die  Enderfolge  der  verschiedenen  zur 
Heilung  desselben  vorgeschlagenen  Operationen  dürften  die  vorliegende 
Mitteilung  rechtfertigen,  umso  mehr  als  sich  vor  nicht  gar  zu  langer 
Zeit  Männer  wie  Rom  her  g  und  Erb  gegen  jede  Operation,  be- 
sonders aber  gegen  eine  solche  am  Nervus  accessorius  aussprachen. 
Speziell  Erb  (20)  verwirft  die  Neurotomie  teils  wegen  der  dadurch 
gesetzten  Lähmung,  teils  wegen  ihres  Misserfolges  und  findet  auch 
die  Resektion  des  Accessorius  nur  bei  nachweisbar  im  Stamme  des  Ac- 
cessorius selbst  gelegener  Ursache  der  Krämpfe  einigermassen  gerecht- 
fertigt. Er  erklärt  den  Misserfolg  einer  Resektion,  die  Busch  (15), 
ausfahrte,  dadurch,  dass  die  vom  Gentrum  kommenden  Erregungen 
durch  die  mit  den  Gervikalnerven  verlaufenden  Bahnen  zu  den  Mus- 
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kein  geleitet  wurden.  In  wie  weit  diese  Erklärung  zutrifft  und  ob 
sich  nicht  für  die  Misserfolge  der  Resektion  des  N.  accessorius  an- 
dere Gründe  heranziehen  lassen,  darauf  will  ich  noch  später  zurück- 
kommen. 

Vorerst  sei  es  mir  jedoch  gestattet,  auf  die  wesentlich  besseren 
Resultate  der  späteren.  Zeit,  wie  sie  namentlich  von  englischen  und 
nachher  auch  von  französischen  Autoren  durch  die  Resektion  des  N. 
accessorius  erzielt  wurden,  hinzuweisen. 

Die  erste  Resektion  des  Nervus  accessorius  beziehungsweise  die  Re- 
sektion beider  Accessorii  zum  Zwecke  der  Heilung  des  Accessoriuskrampfes 
wurde  nach  französischen  Autoren  von  Bujalski  im  Jahre  1835  aus- 
geführt. Nach  Stromeyer  soll  es  sich  jedoch  nicht  um  eine  Resektion 
der  Accessorii,  sondern  um  eine  solche  zweier  Aeste  eines  Accessorius 
gehandelt  haben.    Die  Krämpfe  sollen  nach  der  Operation  cessiert  haben. 

Im  Jahre  1861  führte  unabhängig  von  Bujalski  und  G  u  e  r  i  n , 
welcher  schon  1840  darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  Myotomie  bei  Torti- 
collis  die  Nerven-  und  nicht  die  Muskeldurchschneidung  das  Wesentliche 
sei,  Campbell  de  Morgan  (35)  das  erstemal  planmässig  die  Resektion 
des  N.  accessorius  und  zwar  mit  Erfolg  aus. 

1.  32j.  kräftiger  Arbeiter  wurde  im  Oktober  1860  von  einer  schweren 
Leiter  am  Halse  verletzt.  Im  Dezember  Beginn  der  Krämpfe :  Kopf  wird 
krampfhaft  nach  rechts  gedreht,  die  rechte  Schulter  gehoben,  das  Kinn 
ist  so  gestellt,  dass  das  Gesicht  des  Fat.  gerade  über  seine  rechte  Schulter 
hinwegsieht;  gleichzeitig  besteht  „sardonisches  Lächeln"  infolge  der  Mit- 
beteiligang  der  Gesichtsmaskulatur  und  Deviation  der  Augen  nach  rechts. 
Morgan  schliesst  mit  Recht  aus  dieser  Stellung  des  Kopfes,  dass  ausser 
dem  linken  M.  stemocleidomastoideus  und  M.  trapezius,  deren  krampfhafte 
Kontraktion  sieht-  und  tastbar  ist,  auch  noch  andere  Halsmuskeln  mit- 
beteiligt sind.  —  Trotzdem  zunächst  nur  Tenotomie  des  M.  stemocleido- 
mastoideus. Darauf  vorübergehendes  Nachlassen  der  Krämpfe ;  doch  ver- 
einigte der  durchschnittene  Muskel  sich  rasch  wieder  und  die  Krämpfe 
kehrten  mit  noch  grösserer  Heftigkeit  zurück.  Nach  diesem  Misserfolge 
hielt  Morgan  die  Resektion  des  Nervus  accessorius  für  die  allein  den 
gewünschten  Erfolg  versprechende  Operation  und  führte  dieselbe  1862  aus. 
Eine  Incision  am  hinteren  Rande  des  Stemocleidomastoideus,  deren  Mitte 
mit  der  Mitte  des  hinteren  Muskelrandes  zusammenfiel.  Die  Fascie  wurde 
in  derselben  Ausdehnung  eröffnet:  Die  zum  M.  trapezius  verlaufenden 
Nervenzweige  kamen  zur  Anschauung  und  zwar  dort,  wo  sie  das  hintere 
Halsdreieck  kreuzen.  Man  trifft  sie  gewöhnlich  etwas  unter  der  Mitte 
der  Incision,  verfolgt  sie  bis  zu  ihrer  Austrittstelle  aus  dem  Muskel,  dann 
die  Muskelfasern  durchtrennend  bis  zum  geraeinsamen  Stamme  oberhalb 
der  Teilung  für  den  Trapezius  und  Stemocleidomastoideus  und  schneidet 
hier  (aus  dem  gemeinsamen  Stamme)  ein  etwa  V*  Zoll  langes  Stück  aus. 
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Der  Effekt  der  Operation  war  ein  sehr  guter:  Der  Sternocleidomastoidens 
^dlrapezins  waren  vollständig  erschlafft,  die  Zuckungen  des  Kopfes 
hatten  fast  vollständig  aufgehört,  so  dass  Pat.  drei  Monate  nach  der 
Operation  seinem  Berufe  wieder  nachgehen  konnte.  Bei  einer  im  Januar 
1865  vorgenommenen  Nachuntersuchung  fand  Morgan  den  M.  sterno- 
deidomastoideus  und  M.  trapezius  ganz  atrophiert,  den  Zustand  des  Pat. 
^^  befriedigend,  es  bestanden  nur  ganz  vereinzelte  Zuckungen  des  Kopfes. 
I)ieser  günstige  Erfolg  bestimmte  Morgan,  auch  in  einem  zweiten 
Falle  von  komplicierten  Krämpfen  im  Bereiche  des  Nackens  ebenfalls  die 
BeSektion  des  N.  accessorius  zu  versuchen. 

2.  Em  38jähr.,  seit  seiner  Jugend  an  choreaüschen  Bewegungen  der 
rechten  Hand  leidender  Arbeiter,  bekommt  infolge  eines  sehr  kalten  Kopf- 
bades sehr  schmerzhafte  und  heftige  Krämpfe  besonders  im  linken  M. 
sternocleidomastoidens  und  rechten  Trapezius.  Nach  18  Monaten  Excision 
eines  Stuckes  des  linken  N.  accessorius.  Diese  Operation  befreite  den 
Patienten  von  dem  Krämpfe  im  linken  Sternocleidomastoideus,  aber  nicht 
von  dem  in  den  rückwärtigen  Kotatoren  der  rechten  Seite. 

Diesen  beiden  günstigen  Resultaten  der  Kesektion  des  N.  accessorius 
folgten: 

3.  Der  schon  früher  erwähnte  Fall  von  Busch  (1873)  (15),  welcher 
später  gleich  zwei  anderen  Fällen  durch  „ableitende'^  Behandlung  mit  dem 
Glfiheisen  geheilt  worden  sein  soll  und  von  dem  Busch  nur  nebenbei 
berichtet,  dass  dem  Patienten  ein  4"  langes  Stück  aus  dem  einen  N.  ac- 
cessorius reseciert  worden  war,  dass  daraufhin  die  Krämpfe  sich  wohl 
etwas  verringerten,  nach  wenigen  Tagen  jedoch  mit  der  früheren  Heftig- 
keit wieder  auftraten.  Ob  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  ebenso  wie  im 
Falle  2  um  komplicierte  Krämpfe  auch  in  anderen  Muskeln  des  Halses 
gehandelt  hat,  ist  aus  der  Mitteilung  von  Busch  nicht  ersichtlich. 

Im  Jahr  1876  führte  Rivington  (49)  die  Resektion  des  N.  accessor. 
ans.  Der  Misserfolg  ist  sicherlich  auf  den  Umstand  zurückzuführen,  dass 
ausser  dem  linken  Sternocleidomastoideus  auch  der  rechte  Splenius  betei- 
ligt war  und  der  Kranke  überhaupt  zu  Krämpfen  inklinierte. 

4.  Der  58jährige  Patient  litt  seit  18  Monaten  an  linksseitigem,  spas- 
modischem  TorticoUis  und  hatte  ausserdem  seit  mehreren  Jahren  einen 
schreibkrampfähnlichen  Zustand  links.  Der  1.  Sternocleidomastoideus  schien 
stark  gespannt,  der  1.  Trapezius  leicht  kontrahiert.  Bei  Bewegungen  in  einem 
den  Krampfbewegungen  entgegengesetzten  Sinne  spannten  sich  die  Mus- 
kek  der  Gegenseite  stark  an.  1876  Operation  nach  Campbell  de 
Morgan:  ein  2  Zoll  langer  Schnitt  am  hinteren  Sternocleidomastoideus- 
rande.  Resektion  eines  Stückes  aus  dem  Nervenstamme  vor  seinem  Ein- 
tritte in  den  Muskel.  Während  der  Operation  wird  mittelst  galvanischer 
fieizung  des  peripheren  Nervenendes  konstatiert,  dass  der  Nerv  wirklich 
der  richtige  ist.  —  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnarkose  be- 
stehen die  Krämpfe  fast  ungeschwächt  fort,  der  linke  Stemocleidomastoi- 


292  ^'  Kalmus, 

deus  ist  jedoch  ganz  schlaff:  der  Krampf  war  also  nicht  durch  diesen, 
sondern  durch  die  rechtsseitigen  hinteren  Nackenmuskeln  veranlasst,  spe- 
ziell der  rechte  Splenius  war  gespannt.  Nach  10  Tagen  phlegmonöses 
Wunderysipel,  dem  Fat.  erlag. 

Als  am  Anfange  der  70er  Jahre  die  Nervendehnung  geüht 
wurde,  wurden  auch  FäDe  von  spasmodischem  Torticollis  dieser  Operation 
unterworfen.  Doch  rechtfertigten  die  Resultate  der  Nervendehnung  durch- 
aus nicht  die  in  sie  gesetzten  Hoffnungen.  Gleich  der  erste  Fall  von 
Nervendehnung  hatte  ein  so  ungünstiges  Resultat,  dass  Annandale  (4), 
welcher  dieselbe  ausgeführt  hatte,  am  folgenden  Tage  die  Durchschnei- 
dung des  Nerven  vornahm  und  damit  vollkommene  Heilung  erzielte. 

5.  24jährige  Weberin  litt  an  krampf  haft.en,  choreaähnlichen  Zuckungen 
des  Kopfes  besonders  nach  links.  Wesentlich  beteiligt  an  diesen  Krämpfen 
schienen  ausser  dem  linken  M.  rectus  capitis  posticus  major,  obliquus 
inferior  und  splenius  der  linke  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius,  da 
der  Kopf  auch  stark  gegen  die  linke  Schulter  gezogen  wurde.  —  Am 
10.  Februar  1878  Operation:  Eine  3  Zoll  lange  Incision,  von  der  Spitze 
des  linken  Processus  mastoideus  am  vorderen  Sternocleidomastoideusrande, 
dann  Dehnung  des  N.  accessorius  und  gleichzeitig  Umlegung  eines  lose 
geknüpften  Seidenfadens  um  den  Nerven,  der  zui*  Hautwunde  herausgeleitet 
wird.  —  Da  am  nächsten  Tage  keine  Besserung,  durchschneidet  An- 
nandale den  Nerven,  entfernt  die  Ligatur  und  schliesst  die  Wunde. 
Darauf  vollständige  Heilung,  die  noch  1  Jahr  später  konstatiert  wird. 

Nicht  viel  besser  war  das  Resultat  der  Nervendehnung  in  dem  1881 
von  Sontham  (60)  publicierten  Fall,  bei  dem  allerdings,  da  es  sich  um 
ausgebreitete  clonische  Krämpfe  im  Halse  und  Arme  handelte,  auch  die 
Resektion  kein  günstiges  Resultat  lieferte. 

6.  Die  53  Jahre  alte  Fat.  litt  seit  23  Jahren  ohne  Unterbrechung 
an  Krämpfen  im  linken  Sternocleidomastoideus  und  den  tiefen  Halsmuskeln 
und  gleichzeitig  im  linken  Arme.  Dehnung  des  linken  Nervus  accessorius. 
Verringerung  der  Krämpfe,  jedoch  nur  für  4 — 5  Wochen,  dann  kehren 
dieselben  mit  früherer  Heftigkeit  wieder.  Nach  5  Monaten  beim  Versuch 
der  Resektion  reisst  der  Nerv,  bevor  es  gelingt,  ihn  genügend  weit  central 
zu  verfolgen,  um  sicher  alle  den  Sternocleidomastoideus  versorgenden  Aest« 
zu  erreichen. 

Ungefähr  zur  selben  Zeit  berichtete  Tage  Hansen  (61)  über  zwei 
Fälle  gleichzeitiger  Dehnung  und  Resektion  des  N.  accessorius. 

7.  Die  31jährige  Kranke  bekam  während  der  Rekonvalescenz  nach 
einem  Typhus  unwillkürliches  Drehen  des  Kopfes,  das  fortwährend  vor- 
handen war  und  die  Kranke  am  Einschlafen  hinderte.  Es  bestand  beson- 
ders starke  Rotation  nach  links,  der  rechte  Sternocleidomastoideus  und 
Cucullaris  waren  stark  entwickelt  und  gespannt,  kontrahierten  sich  deut- 
lich bei  jeder  Rotation.  Incision  im  mittleren  Drittel  des  hinteren  Sterno- 
cleidomastoideusrandes.   Dehnung  des  Nervus  accessorius  in  centripetaler 
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und  centril'ugraler  Richtung  mit  ziemlich  bedeutender  Kraft,  darauf  Ex- 
cision  eines  12  mm  langen  Nervenstückes.  Als  die  Kranke  aus  der  Nar- 
kose erwachte,  begannen  die  Kontraktionen  sich  ziemlich  stark  einzustellen, 
hörten  aber  nach  einer  Viertelstunde  auf  und  kehrten  nicht  wieder,  — 
Die  aktive  Beweglichkeit  hatte  durch  die  Operation  nicht  gelitten,  der 
Kopf  konnte  ungehindert  nach  allen  Richtungen  bewegt  werden. 

8.  Seit  Ende  1877  bestehende  krampfhafte  Kopfdrehungen  bei  einer 
3()  Jahre  alten  chlorotischen  Patientin,  besonders  nach  rechts.  Der  linke 
Sternocleidomastoideus  in  starker  Kontraktion.  —  April  1878  Dehnung 
und  Resektion  eines  VI2  cm  langen  Stückes  des  linken  Accessorius 
nach  seinem  Austritt  aus  dem  M.  sternocleidomastoideus.  Am  11.  Mai 
gebessert  entlassen ;  am  15.  August  keine  Spur  von  Krämpfen  mehr,  voll- 
ständig freie  Beweglichkeit  des  Kopfes. 

8  0  u  t  h  a  m  (6())  dehnte  1881  in  einem  Falle  allgemeiner  Halsmuskel- 
krämpfe den  N.  accessorius  und  erzielte  wesentliche  Besserung: 

9.  Fred.  R.,  14j.  Clonischer,  in  zeitweisen  Paroxysmen  auftretender 
Krampf,  besonders  im  rechten  Steniocleidoraastoideus,  aber  auch  in  den 
tiefen  Halsmuskeln  und  in  beiden  Armen,  seit  10  Jahren  bestehend. 
Nervendehnung.  Besserung  für  6  Wochen,  dann  Recidiv,  erst  später 
sehr  wesentliche  Besserung.  —  Wie  lange  dieselbe  anhielt,  ist  unbekannt. 

Mosetig-Moorhöf  (38)  (1881)  erzielte  in  folgendem  Falle  erst 
nach  Dehnung  beider  Nervi  accessorii  Heilung: 

10.  56j.  Pfarrer,  seit  etwa  ^/a  Jahren  Nackensteifigkeit,  seit  6  Mo- 
naten TorticoUis :  linkes  Ohr  gegen  die  linke  Schulter  genähert,  das  Kinn 
nach  rechts  oben  gedreht.  Es  krampfen :  der  linke  Sternocleidomastoideus, 
das  Platysma  und  der  Cucullaris.  —  Bei  Druck  auf  die  Austrittstelle  des 
rechten  N.  accessorius  hören  die  Krämpfe  sofort  auf,  während  Druck  auf 
den  linken  N.  accessorius  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Krämpfe  hat.  — 
Operation:  Dehnung  des  linken  N.  accessorius  (Incision  4  cm  lang  vom 
Proc.  mastoideus  am  hinteren  Kopfnickprrande).  Da  beim  Erwachen  aus 
der  Narkose  sehr  heftige  Krämpfe  auftreten,  und  Druck  auf  den  rechten 
Accessorius  dieselbe  sofort  beseitigt,  so  führt  M.  sofort  auch  rechts  die 
Dehnung  des  Accessorius  aus.  —  Nach  einigen  kleineren  Rückfällen  tritt 
wesentliche  Besserung  und  im  Januar  1881  vollständige  Heilung  ein. 

Mosetig  fügt  seiner  Mitteilung  folgende  Bemerkung  an:  „Die  bi- 
laterale Dehnung  dürfte  wohl  ein  Unikum  sein  und  wahrscheinlich  auch 
bleiben.  Die  massgebende  Ingerenz  des  Recurrens  der  gesunden  Seite  war 
und  bleibt  ein  Rätsel."  Vielleicht  Hesse  sich  das  Auftreten  der  Krämpfe 
unmittelbar  nach  der  Narkose  als  Folge  des  durch  die  Dehnung  gesetzten 
Reizes,  ähnlich  wie  in  Fall  7,  erklären,  so  dass  die  Heilung  in  erster 
Reihe  der  Dehnung  des  linken  Nerven  zuzuschreiben  wäre.  Während 
andererseits  der  Druck  auf  den  rechten  Nerven  durch  Reizung  der  An- 
tagonisten der  krampfenden  Muskeln  dem  Krämpfe  entgegenwirkt,  ähnlich 
wie  ja  durch  Faradisation  der  ^gesunden"  Seite  in  versciiiedenen  Fällen 
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günstige,  wenn  auch  vorübergehende  Resultate  erzielt  wurden. 

Viel  ungünstiger  war  das  Resultat ,  das  Nicoladoni  (39)  (1881) 
in  einem  Falle  von  Tic  rotatoire  durch  Dehnung  des  einen  Nervus  acces- 
sorius  erzielte. 

11.  27j.  Bauer,  seit  12  Monaten  Krämpfe,  wobei  der  Kopf  nach  rück- 
wärts und  links  gezogen  wurde;  seit  7  Monaten  sind  die  Krämpfe  so 
heftig,  dass  Fat.  den  Kopf  nur  mit  Hilfe  der  Hände  nach  vorne  beugen 
kann.  Besonders  angespannt  sind  während  der  Krämpfe  der  linke  Sterno- 
cleidomastoideus  und  Cucullarls.  Durch  Aufstützen  der  linken  Hohlhand 
gegen  das  Occiput  glaubt  Fat.  die  fortwährend  bestehenden  Krämpfe  etwas 
zu  mildern.  —  Aug.  1881 :  D  e  h  n  u  n  g  des  N.  accessorius.  Hautschnitt 
10  cm  lang  am  inneren  Sternocleidomastoideusrande.  Isolierung  und  Deh- 
nung an  seiner  Eintrittstelle  in  den  Muskel.  Schon  an  demselben  Tage 
begannen  die  Kontraktionen,  welche  während  der  Narkose  sistiert  hatten, 
von  Neuem  und  verbreiteten  sich  in  den  nächsten  Tagen  auch  auf  die 
Bauch-  und  Rückenmuskulatur  (bes.  Mm.  recti  und  sacrospinales).  Im 
Januar  1882  befindet  sich  Fat.  nach  Gebrauch  einer  (allgemeinen)  Bade- 
kur in  demselben  Zustande,  wie  vor  der  Operation. 

12.  Tillaux:  Resektion  des  N.  accessor.  (1882).  Die  32jährige 
Fatientin  litt  seit  18  Monaten  an  spasmodischem  Torticollis.  Nach  erfolg- 
loser Tenotomie  Resektion  des  Accessorius.  6  Wochen  später  war  eine 
sichtliche  Besserung  zu  konstatieren.  Dieselbe  war  jedoch  nur  vorüber- 
gehend. 

13.  R.  Lange  (1883)^):  Dehnung  des  Nervus  accessorius  bei  spas- 
modischem Torticollis.  Der  M.  sterno cleidomastoideus  war  sofort  gelähmt 
im  Ganzen  jedoch  nur  eine  Besserung  zu  konstatieren.  Die  Krämpfe  traten 
in  den  tiefen  Nackenmuskeln  der  Gegenseite  auf,  deren  Durchschneidung 
ebenfalls  nur  vorübergehende  Besserung  brachte. 

14.  Bailance  (7):  Dehnung  und  Resektion  des  Nei-ven  (1884).  Eine 
48jähr.  Frau  erkrankte  vor  11  Jahren  an  Krämpfen  am  Halse,  welche 
das  Gesicht  gegen  die  linke  Schulter  drehten.  Während  der  letzten  10 
Monate  waren  die  Krämpfe  so  heftig  geworden,  dass  sie  die  Nahrungs- 
aufnahme erschwerten  und  den  Schlaf  fast  vollständig  hinderten.  Man 
sah  den  rechten  Sternomastoideus  kräftig  kontrahiert;  die  obere  Fortion 
des  Trapezius  war  ebenfalls  hart  und  kontrahiert.  Der  Kopf  konnte  nicht 
frei  nach  rechts  gedreht,  seit  10  Jahren  schon  nicht  gerade  gehalten 
werden.  Dehnung  und  Excision  eines  etwa  1  Zoll  langen  Stückes  des 
Nerven.  Die  Krämpfe  sistierten  vollständig,  der  Schmerz  verschw^and, 
Fat.  war  imstande,  den  Kopf  leicht  nach  rechts  zu  drehen,  ohne  dass 
Krämpfe  auftraten;  es  bestanden  nur  noch  leichte  Spasmen  in  den  von 
den  Cervikalnerven  versorgten  Muskeln. 

16.  T  e  r  r  i  1 1 0  n  (62) :    Resektion   des   N.  accessorius  (1894).     Nach 
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der  Resektion  blieben  noch  Krämpfe  im  Trapezius  und  den  anderen  Nacken- 
mnskeJn  znrück.  Noch  in  demselben  Jahre  wurde  auch  die  Resektion  des 
anderen  Accessorius  vorgenommen,  jedoch  bestanden  die  Krämpfe  unver- 
ändert fort.  Nach  8  Jahren  traten  bei  der  geringsten  Bewegung  heftige, 
klonische,  schmerzhafte  Kontraktionen  auf,  welche  anfangs  auf  den  Sterno- 
mastoideus  und  Trapezius  beschränkt  sind,  sich  aber  dann  auf  die  Ge- 
sichts- und  Kaumuskeln  sowie  auf  die  Schulter-  und  Annmuskulatur  der 
entsprechenden  Seite  ausbreiten. 

16.  S  0  n  t  h  a  m  (1885) :  Ein  27jähriger  Mann,  der  18  Monate  vorher 
eine  schwere  Verletzung  am  Hinterhaupte  erlitten  hatte,  zeigte  sehr  hef- 
tige Halsmuskelkrämpfe,  besonders  im  linken  Sternomastoideus  und  Tra- 
pezius. Operation :  Eine  3  Zoll  lange  Incision  am  vorderen  Stemomastoi- 
densrande,  deren  Mitte  dem  Kieferwinkel  entspricht;  Spaltung  der  tiefen 
Halsfascie ;  der  Muskel  wird  zurückgezogen,  der  Nerv  an  seiner  Eintritt- 
stelle in  den  Muskel  isoliert  und  ein  3  Zoll  langes  Stück  reseciert.  Nach 
3  Monaten  sind  die  Krämpfe  verschwunden.  Zwei  Jahre  später  wurde 
vollständige  Heilung  konstatiert. 

17.  South  am  (1886):  55jähr.  Patient;  seit  4  Monaten  beiderseitige 
Halsmuskelkrämpfe.  Resektion  beider  Nervi  accessorii.  Trotz 
der  darauffolgenden  Lähmung  beider  Sternomastoidei  trat  innerhalb  meh- 
rerer Wochen  nur  geringe  Besserung  ein.  Erst  viel  später  trat  vollstän- 
dige Heilung  ein. 

18.  S  0  u  t  h  a  m  (58) :  Resektion  des  Accessorius  an  einem  21jährigen 
Patienten.  Es  erfolgte  Aufhören  der  Krämpfe  im  Sternomastoideus,  nicht 
aber  vollständige  Heilung.  Es  hatten  seit  6  Monaten  klonische  Krämpfe 
im  rechten  Sternomastoideus  und  den  rechten  tiefen  Nackenmuskeln  be- 
standen. Nach  der  Neurectomie  (am  vorderen  Rande  des  Sternomastoideus) 
waren  auch  die  tiefen  Halsmuskeln  weniger  kontrahiert,  so  dass  Fat.  den 
Kopf  in  einem  Stützapparat  aufrecht  trafen  konnte. 

19.  Schwartz  (52):  Dehnung  und  Resektion  des  Nerven  (1886). 
Bei  einer  26j.  Frau  besteht  seit  2  Jahren  spasmodischer  Torticollis  in- 
folge von  Kontraktur  des  linken  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius, 
sowie  des  M.  angulaiis  scapulae.  Dehnung  des  Nerven  mittelst  Zuges  von 
2  Kilo.  Resektion  der  aus  der  Wunde  herausgezogenen  Fartie.  Die 
Krämpfe  sind  zum  grössten  Teil  geschwunden,  es  besteht  nur  noch  eine 
Neigung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter,  welche  sich  durch  einen  Apparat 
leicht  korrigieren  lässt.  Letztere  ist  wohl  die  Folge  der  Kontraktion  des 
M.  angularis  scapulae,  welcher  intakt  geblieben  war.  Fünf  Monate  nach 
der  Operation  befindet  sich  die  Fatientin  vollständig  wohl. 

20.  Alb  recht  (1887):  38  Jahre  alte,  kräftige,  bis  dahin  gesunde 
Fran,  leidet  seit  8  Wochen  an  klonischen  Halsmuskelkrämpfen ;  der  Kopf 
ist  nach  rechts  gedreht,  so  dass  das  Kinn  gegen  die  rechte  Schulter  und 
abwärts  gegen  die  Brust  sieht.  Mai  1882  Hautschnitt  am  vorderen  Sterno- 
cleidomastoidensrande,  Resektion  eines  Vji  cm  langen  Stückes  gerade  an  der 
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Teilungsstelle  der  NeiTen.  Die  Zuckungen  im  Sternocleidomastoideus  hören 
auf,  die  Drehungen  des  Kopfes  dauern  jedoch  noch  durch  etwa  \/2  Jahr  fort, 
um  dann  vollständig  zu  verschwinden.  Noch  im  Jahre  1887  war  Patient 
frei  von  Krämpfen.  Es  waren  demnach  die  in  den  anderen  Nackenmuskeln 
bestehenden  Krämpfe  ohne  weitere  Operation  geschwunden. 

21.  Albrecht:  46jähr.  Mann,  seit  einigen  Jahren  Schmerzen  im 
Nacken,  seit  IV2  Jahr  klonische  Krämpfe  besonders  im  rechten  Cucul- 
laris  und  Sternocleidomastoideus,  später  auch  im  Omohyoidens  und  Platysma. 
Aug.  1882  Neurectomie  (7 — 8  mm  langes  Nervenstück).  Während  und 
einige  Stunden  nach  der  Narkose  sistieren  die  Krämpfe,  dann  folgt  ein 
hochgradiger  Aufregungszustand,  Schlaflosigkeit,  die  über  5  Tage  an- 
dauert; dann  etwas  Besserung,  weil  die  Krämpfe  im  Sternocleidomast- 
oideus aufgehört  hatten.  Nach  wenigen  Wochen  stellen  sich  wieder  sehr 
schmerzhafte  Kontraktionen  in  den  verschiedenen  Muskelgebieten  des 
Halses,  auch  auf  der  bisher  gesunden  Seite  ein,  auch  die  gelähmten  ÄIus- 
keln  werden  wieder  funktionsfähig  und  der  Allgemeinzustand  ein  so 
schlechter,  dass  das  Leben  nur  mit  starken  Alorphindosen  (0,8  p.  die)  er- 
träglich ist. 

22.  Sands:  39jähr.  Mann,  seit  9  Monaten  spasmodischer  ToiticoUis. 
Mai  1882  Resektion  des  N.  accessorius;  Schnitt  am  vorderen  Sternoclei- 
domastoideusrande.  Die  Kontraktionen  im  Sternocleidomastoideus  und 
Trapezius  hörten  nach  der  Operation  vollständig  auf,  doch  besteht  noch 
leichte  Kontraktion  im  M.  splenius  (welcher  Seite  ist  nicht  ersichtlich), 
sechs  Monate  später  besteht  nur  noch  leichte  Schiefstellung  des  Kopfes, 
sonst  ist  Patient  geheilt. 

23.  Sands:  (50)  Sljähr.  Mann,  der  seit  4 — 5  Monaten  an  anfänglich 
klonischen,  später  nach  Anwendung  des  CTlüheisens  tonisch  gewordenem 
Torticollis  litt.  Der  Kopf  war  konstant  nach  links  gedreht.  Nach  Durch- 
schneidung des  N.  accessorius  progressive  Besserung,  trotzdem  Krampfe 
im  Splenius  und  den  Mm.  obliqui  posteriores  weiter  fortbestehen. 

Aus  demselben  Jahre  (1888)  stammt  die  Mitteilung  von  Page  (42), 
welcher  durch  die  Dehnung  des  N.  accessorius  allein  ,ohne  anschliessende 
Resektion  einen  Fall  von  klonischem  Krämpfe  im  Sternocleidomastoideus 
zur  Heilung  brachte. 

24.  Ein  24jähr.  kräftiger  Arbeiter  fiel  beim  Fussballspiel  mit  stark 
nach  der  Seite  gedrehtem  Kopfe  derart  auf  den  Rücken,  dass  er  be- 
wusstlos  wurde.  Als  er  wieder  zu  sich  gebracht  wurde,  konnte  er 
den  Kopf,  der  nach  der  Seite  gedrelit  war,  nicht  bewegen,  ausserdem 
Hess  sich  fast  vollständige  Lähmung  der  Extremitäten  und  der  Blase 
konstatieren.  Diese  Erscheinungen  bildeten  sich  in  wenigen  Tagen,  die 
Lähmung  der  Beine  und  Blase  im  Laufe  mehrerer  Wochen  zurück.  — 
Drei  Monate  später  stiess  Patient  heftig  mit  dem  Kopfe  gegen  eine  Eisen- 
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barre  und  tiel  rücklings  zu  Boden;  wieder  war  der  Kopf  nach  der  Seite 
gedreht,  es  stellten  sich  wieder  krampfhafte  Kontraktionen  der  Halsmuskeln 
ein;  diesmal  verschwanden  diese  Krämpfe  nicht,  wie  das  erste  Mal  in 
zwei  Tagen,  sondern  blieben  bestehen.  —  Drei  Monate  nach  dem  zweiten 
Unfall  wurde  die  Dehnung  des  N.  accessorius  an  seiner  Austrittsstelle  aus 
dem  M.  stemocleidomastoideus  ausgeführt.  Nach  vier  Wochen  waren  die  klo- 
nischen Krämpfe  fast  vollkommen  geschwunden,  nur  einzelne  Zuckungen 
im  Stemomastoideus  bestanden  noch.  —  Ein  Jahr  später  betindet  sich 
Pat.  vollkommen  wohl. 

Im  Jahre  1889  publizierte  Benedikt  mehrere  Fälle  von  spas- 
modischem  Torticollis.  Darunter  befanden  sich  vier,  welche  operativ  be- 
handelt wurden: 

26.  48.iähr.  Frau,  seit  1  Jahr  an  Torticollis  leidend.  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts,  linker  Stemocleidomastoideus  hypertrophisch,  der 
rechte  atrophisch :  November  1884  Dehnung  des  linken  Kecurrens  vom 
hinteren  Rande  der  Stemocleidomastoideus  aus.  Der  Krampf  nimmt  nach 
der  Operation  an  Intensität  bedeutend  ab,  die  Hypertrophie  des  linken 
Stemocleidomastoideus  geht  zurück.  Trotzdem  ist  bis  zum  Sommer 
1886  elektrische  Nachbehandlung  notwendig. 

26.  Der  Fall  war  mit  Lymphom  am  Halse  kompliziert.  Die  Operation 
hatte  nur  vorübergehenden  Erfolg. 

27.  Die  Kranke,  mit  syphilitischen  Antecedentien,  litt  an  heftigen, 
ausgebreiteten  Halsmuskelkrämpfen.  Die  Dehnung  beider  Acces- 
sorii  brachte  Besserung.     Ob  dieselbe  dauernd  war,  ist  unbekannt. 

28.  Schietlials  nach  Apoplexie.  Nach  der  Operation  trat  Besserung 
ein.  Bald  darauf  erla^  Pat.  einem  zweiten  apoplektischen  Insult. 

29.  Bowlby  (12)  teilte  1889  einen  Fall  von  Nervendehnung  bei 
Torticollis  mit,  den  Küster  operierte  und  dadurch  wesentliche  Besserung 
erzielte. 

30 — 31.  In  das  Jahr  1890  fallen  die  beiden  Beobachtungen  A  nnan- 
d  ale's  (4),  welcher  in  einem  Falle  mit  der  Neurektomie  einen  vollständigen 
Erfolg  erzielte,  in  dem  anderen  jedoch  ein  Urteil  über  den  definitiven 
Erfolg  dieser  Operation  nicht  abgibt. 

Von  mehr  historischem  Interesse  sind  die  beiden  Fälle  von  Ligatur 
des  N.  accessorius  mittelst  eines  Silberfadens,  welche  in  demselben  Jahre 
aasgetührt  wurden: 

32.  Collier  (1(>)  erzielte  durch  die  Ligatur  vollständige  Hei- 
lung. 21jähr.  Frau,  ohne  nervöse  Disposition,  seit  1885  spasmodischer 
Torticollis.  Der  Nerv  wurde  am  hinteren  Sternocleidomastoideusrande 
aufgesucht,  durch  den  Muskel  weiter  aufwärts  verfolgt,  ein  Silberfaden 
möglichst  hoch  um  den  Nerven  geschlungen  und  leicht  geknüpft.  — 
Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  waren  die  Krämpfe  verschwun- 
den, nach  einem  Jahr  wurde  noch  Heilung  konstatiert.  —  Lähmungser- 
Hcheinungen  waren  nicht  vorhanden. 
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33.  Deavers  und  Mills  (38)  erzielten  durch  die  Lij^atur  in  einem 
Falle,  in  welchem  ebenso  vorgegangen  worden  war,  keinerlei  Veränderung 
im  Zustande  des  Kranken. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  operativen  Behandlung  des 
spasmodischen  Torticollis  brachte  im  Jahre  1891  die  Mitteilungen  von 
Keen  und  Noble  Smith,  welche  unabhängig  von  einander,  gestützt 
auf  die  bis  dahin  gemachten  Beobachtungen,  zur  Erkenntnis  gekommen 
waren,  dass  der  spasmodische  Torticollis  nicht  allein  durch  den  Krampf 
des  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius  bedingt  werde,  sondern  dass 
auch  andere  Muskeln  des  Nackens,  sowie  auch  andere  Nerven  als  der  Accesso- 
rius  an  demselben  beteiligt  seien.  Jeder  von  ihnen  arbeitete  nun  ein 
Operationsverfahren  aus,  das  im  Wesentlichen  die  Lähmung  der  beim 
Torticollis  mitbeteiligten  Muskeln  zum  Zwecke  hatte  und  demnach  auf 
die  Resektion  der  diese  Muskeln  versorgenden  Nerven  abzielte. 

Der  Fall  von  Keen,  an  welchem  er  gemeinsam  mit  Der  cum  (17) 
seine  Operation  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  ist  folgender: 

34.  Eine  44jähr.  Frau  litt  seit  zwei  Jahren  an  unwillkürlichen  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  nach  rechts,  während  das  Kinn  nach  aufwärts 
und  links  gewandt  wTirde.  Dabei  bestanden  Schmerzen  im  Kopfe  und 
Nacken.  Am  2.  Juni  1888  Entfernung  eines  V*  Zoll  langen  Stückes 
des  N.  accessorius,  kräftige  Dehnung  des  centralen  Endes.  Verschwinden 
der  Krämpfe  während  einer  Woche,  hierauf  Wiederkehr  derselben  in 
gleicher  Intensität,  wie  vor  der  Operation.  —  Man  machte  daher  die  Re- 
sektion rückwärtiger  Aeste  der  Cervicalnerven  nach  Keen,  Die  Krämpfe 
schwinden  vollständig,  kehren  jedoch  nach  einer  Woche  wieder,  sind  aber 
viel  schwächer  als  früher.  —  Eine  Jahr  später  kann  Fat.  den  Kopf 
aufrecht  halten  und  nach  rechts  und  links  drehen.  —  Es  persistiert 
jedoch  noch  eine  gewisse  Tendenz  zu  Krämpfen  im  Splenius,  dessen 
Nerven  nicht  erreicht  worden  waren.  Im  Jahre  1894  berichtet  Dercum 
über  die  Patientin,  dass  nach  sichtlicher  Besserung  neuerdings  spas- 
modische Bewegungen  in  derselben  Ausdehnung  wie  früher  aufgetreten 
waren. 

Der  erste  Fall  von  Noble  Smith,  der  ihn  zur  Resektion  der 
Cervikalnerven  veranlasste,  war  folgender: 

35.  Die  41jährige  Patientin  litt  seit  16  Jahren  an  einem  schweren 
spasmodischen  Torticollis,  welcher  mehrere  Wochen  nach  einer  Verrenkung 
des  Halses  aufgetreten  war.  Der  Kopf  war  stark  nach  rechts  gedreht, 
der  linke  Sternocleidomastoideus  und  die  obere  Partie  des  linken  Trapezius 
stark  gespannt,  ausserdem  bestand  noch  eine  krampfhafte  Anspannung 
des  Splenius  und  anderer  Muskeln  der  rechten  Seite.  Zunächst  Dehnung 
des  N.  accessorius,  worauf  die  Krämpfe  kurze  Zeit  nachliessen.  Da 
sich  nach  einer  Woche  der  alte  Zustand  wieder  eingestellt  hatte,  wurde 
6  Wochen  später  die  Resektion  des  N.  accessorius  (V'a  Zoll)  vom 
vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  ausgeführt.    Der  Erfolg   war 
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eine  koniplete  Lähmung  des  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius.  Pat. 
konnte  aafstehen,  den  Kopf  alsbald  auch  ziemlich  leicht  nach  links  drehen 
and  ihn  auch  in  dieser  Stellung  erhalten.  Die  Krämpfe  auf  der  i^echten 
Seite  des  Halses,  besonders  im  Splenius,  bestanden  jedoch  noch  fo^^t.  — 
Da  sich  nach  einigen  Wochen  keine  weitere  Besserung  einstellte,  so  fUhrte 
Smith  die  Resektion  der  hinteren  Aeste  der  rechten  Cervikal- 
nerven  aus.  Sofort  wesentliche  Besserung.  Die  Krämpfe  waren  voll- 
ständig geschwunden,  und  Pat.  konnte  das  erstemal  nach  16  Jahren  wieder 
ihren  Kopf  ruhig  auf  dem  Kopfkissen  liegen  lassen.  Es  bestanden  zwz^r 
noch  einzelne  leichte  Zackungen  des  Kopfes,  welche  jedoch  auch  allmäh* 
lieh  verschwanden.  Nach  4  Jahren  war  Pat.  nicht  nur  vollkommen  frei 
von  Krämpfen,  sondern  konnte  auch  den  Kopf  anstandslos  nach  allen 
Richtungen  bewegen. 

Dieses  günstige  Resultat  bewog  Noble  Smith  (56),  auch  in  zwei 
weiteren  Fällen  ähnlich  vorzugehen: 

36.  Eine  45  Jahre  alte  Frau  litt  seit  14  Jahren  an  spasmodischem  Torti- 
collis,  obzwar  die  rechtsseitigen  rückwärtigen  Muskeln  (external  rotators)  in 
erster  Linie  an  dem  Krämpfe  beteiligt  waren,  vollführte  Smith  zunächst 
die  Resektion  des  linken  Accessorins  (V2  Zoll).  Daraufhin  schwanden  die 
Krämpfe  im  Stemomastoideus.  Dann  resecierte  er  die  hinteren  Aeste  des 
2.,  3.  und  4.  Cervikalnerven  der  rechten  Seite,  und  schon  nach  10  Tagen 
waren  die  Krämpfe  in  den  meisten  Muskeln  der  rechten  Seite  gleichfalls 
geschwunden.    1  Jahr  später  waren  die  Krämpfe  ganz  geschwunden. 

37.  Der  andere  Fall  von  Smith  betraf  eine  5Qjährige Frau,  welche 
seit  14  Jahren  an  schweren  Krämpfen  litt.  Die  Resektion  eines  Stückes 
ans  dem  linken  N.  accessorins  befreite  die  Pat.  von  dem  Krämpfe  in  den 
vom  N.  accessorins  versorgten  Muskeln  und  von  den  Schmerzen,  so  dass 
sie  Nachts  schlafen  konnte.  Auch  die  Krämpfe  in  den  anderen  Hals-  und 
Räckenmnskeln  waren  wesentlich  besser.  Später  Resektion  der  rück- 
wärtigen Cervikalnerven  beiderseits,  worauf  Pat.  von  ihren  Krämpfen  voll- 
ständig befreit  wurde.  Die  gesetzte  ausgebreitete  Lähmung  war  ein  ver- 
schwindend geringes  üebel  zu  den  schmerzhaften,  schlafranbenden  Kräm- 
pfen, wie  sie  vor  der  Operation  bestanden. 

Powers  (44)  [1892]  erzielte  in  einem  Falle  durch  blosse  Resektion 
der  ersten  drei  Cervikalnerven  ohne  vorausgegangene  Operation  des  N. 
accessorins  beträchtliche  Besserung: 

38.  Ein  BTjähriger  Mann  leidet  an  spasmodischen  Halsmuskelkräm- 
pfen. Der  Kopf  ist  krampfhaft  nach  rechts  gedreht.  Der  Kranke  kann 
seinen  Krampf  überwinden,  indem  er  das  Kinn  mit  der  Hand  stützt;  so- 
bald er  loslässt,  dreht  sich  der  Kopf  sofort  wieder  in  die  pathologische 
Stellung.  Es  handelte  sich  demnach  vorwiegend  um  einen  Krampf  der 
rückwärtigen  Rotatoren.  Zum  Zwecke  der  Durchschneidung  der  diese 
Muskeln  versorgenden  Nerven  führte  Powers  folgende  Operation  aus: 
3  Zoll  langer  Transversalschnitt  unterhalb  der  Protuberant.  occipit.  von 
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der  Medianlinie  nach  aussen  ziehend.  Aufsuchung  des  N.  occipitalis  major 
an  der  oberen  Partie  des  N.  complexus.  Dieser  Muskel  wird  durchtrennt, 
dahinter  der  hintere  Ast  des  2.  N.  cervicalis  gefunden,  dann  der  M.  obliquus 
inferior  aufgesucht  und  endlich  auch  der  3.  N.  cervicalis  an  seiner  Aus- 
trittsstelle aus  dem  Wirbelkanal  gefunden.  Jeder  dieser  3  Nerven  wird 
bis  an  die  Wirbelsäule  isoliert  und  darauf  V2 — V^  Zoll  aus  jedem  Nerven 
reseciert.  Nach  der  Operation  bestanden  noch  einzelne  Zuckungen,  per- 
sistierten jedoch  nicht.  Trotz  Nachbehandlung  mit  Massage  nimmt  der 
Kopf  allmählich  eine  Kontraktursteilung  (Drehung  nach  rechts)  an. 

In  der  nächsten  Zeit  (1893)  wurden  von  Barker,  Gardner  und 
(liles  noch  drei  Fälle  von  Resektion  der  Cervikalnerven  nach  vorausge- 
gangener Accessoriusresektion  mitgeteilt: 

39.  Der  Fall  von  Bark  er  (8)  betraf  einen  48jähr.  Mann,  der  seit 
einigen  Jahren  an  ausgesprochenem,  spasmodischem  Torticollis  mit  be- 
trächtlicher Difformität  und  heftigen  Schmerzen  litt.  Eine  früher  vorge- 
nommene Resektion  des  N.  accessorius  hatte  keinen  Erfolg,  ebenso  die 
Tenotomie  des  Sternomastoideus  an  seiner  clavikularen  Ansatzstelle.  Des- 
halb Resektion  der  rückwärtigen  Aeste  der  rechten  Cervikalnerven  und 
zwar  von  einer  vertikalen,  57^  Zoll  langen,  von  der  Höhe  der  Protub. 
occipit.  ext.  1  Zoll  von  der  Medianlinie  entfernt  nach  abwärts  ziehenden 
Incision  aus.  Nach  dieser  Operation  fand  sich  noch  eine  Deviation  des 
Kopfes,  welche  durch  ein  dem  Trapezius  angehöriges  gespanntes  Faser- 
bündel bedingt  war.  Trotz  Durchschneidung  dieses  Bündels  konnte  Pat. 
nach  mehreren  Wochen  nur  mit  Hilfe  eines  elastischen  Zuges  sitzen  und 
gehen,  ermüdete  jedoch  sehr  bald. 

40.  Der  Fall  von  Gardner  (23)  betraf  eine  32jähr.  Dienerin.  Seit 
17  Monaten  an  Heftigkeit  zunehmende,  klonische  Krämpfe  des  Kopfes.  Der 
Kopf  wurde  heftig  gegen  die  rechte  Schulter  gezogen,  das  Kinn  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gedreht.  Resektion  des  1.  N.  accessorius  vom 
vorderen  Sternomastoideusrande  aus.  Nach  der  Operation  drehte  sich  der 
Kopf  noch  nach  derselben  Richtung,  doch  war  die  Kraft  der  Spasmen 
geringer,  und  der  1.  Sternomastoideus  kontrahierte  sich  nicht  mehr.  Nach 
einer  Woche  Resektion  eines  2/3  Zoll  langen  Stückes  aus  dem  r.  Acces- 
sorius. Pat.  vermag  den  Kopf  nur  dann  ruhig  zu  halten,  wenn  sie  ihn 
mit  zwei  oder  drei  Fingern  der  r.  Hand  an  der  Stirne  stützt;  sonst  sinkt 
derselbe  nach  rechts  vorn.  Deshalb  Resektion  des  2.  und  3.  Cervikalnerven 
«Itjii  h  eine  Incision  zwischen  dem  hinteren  Rand  des  Sternocleidomastoidens 
iiml  dem  vorderen  Rand  des  Trapezius.  Nach  mehreren  Wochen  konnte 
!*üt.  ohne  weitere  Anstrengung  den  Kopf  aufrechthalten  und  hatte  fast 
irai'  k4fine  Krämpfe.  3  Jahre  später  berichtet  Pat.,  dass  sie  vollkommen 
ju'f'hfilt  ist  und  keinerlei  Zuckungen  mehr  hat. 

41.  Der  Fall  von  Giles  betraf  ein  29jähr.  Fräulein,  welches  seit 
I  Jaliren  krampfhafte  Bewegungen  des  Kopfes  nach  rückwärts  aufwies. 
I)et*  Krampf  begann  im  Trapezius,  verbreitete  sich  bald  auf  andere  Mus- 


f 


Zur  operativen  Behandlung  des  Caput  obstipum  tspasticum.  201 

Iteln,  60  dass  der  Kopf,  besonders  das  Hinterhaupt  nach  hinten  und  oben 
gezogen  wurde.   Resektion   beider  Nervi  accessorii  vom   hinteren  Rande 
des  Sternomastoideus  aus.   Erst  nachdem  die  Trapezii  durch  diese  Ope- 
ration gelähmt  waren,  erkannte  man,  dass  die  tiefen  Rotatoren  am  Nacken 
der  hauptsächlichste  Sitz  der  schmerzhaften  und  unregelmässigen  Kontrak- 
tionen seien.   Nach  3  Wochen  Resektion  des  1.,  2.  und  3.  Cervikalnerven 
rechts  nach  der  Ijethode  von  K  e  e  n  mit  transversaler  Durchschneidung  des 
Trapeziua,  Splenius  und  Complexus.  Vom  1.,  2.  und  3.  N.  cervicalis  wurde 
^*^  Va  Zoll  langes  Stück  reseciert.  Nach  der  Operation  waren  die  Krämpfe 
^^^  "unbedeutend  und  auf  die  tiefen  Rotatoren  der  linken  Seite  beschränkt.* 

I>le8en  letzten  hier  beschriebenen  Fällen  von  Keen,  Noble 
^^^\.li,  Powers,  Barker,  Grardner  und  Giles  vermag  ich  nun 
m^ti  auf  der  Klinik  des  Prof.  Wolf  1er  beobachteten  und  operierten 
Fall  anzureihen,  welcher  für  mich  die  Veranlassung  zur  vorliegenden 
Arbeit  wurde  und  dessen  Mitteilung  mir  umsomehr  gerechtfertigt  er- 
scheint, als  die  obigen  Beobachtungen  ausschliesslich  von  englischen  (ameri- 
kanischen und  australischen)  Aerzten  gemacht  wurden  und  in  Deutsch- 
land noch  wenig  Beachtung  fanden. 

42.  Die  56jähr.  Lehrerin  war  in  früheren  Jahren  nie  ernstlich  krank 
gewesen.  Ihr  jetziges  Leiden  begann  im  Herbste  1892  mit  einem  vorüber- 
gehenden Gefühle  von  Unbehagen  im  Nacken.    Im  folgenden  Winter  er- 
wachte Pat.  öfter  mit  der  Empfindung  eines  ^st^ifen  Halses",  doch  erst 
'w  Frühjahr  1893  wurde  dieses  Gefühl  stärker,  Pat.  konnte  zeitweise  nur 
'^'tlfühe  einhergehen  und  bemerkte  damals  zum  erstenmale  eine  anfangs 
^^^  leichte  Drehung  des  Kopfes  nach  links ,  welche  ihr  besonders  beim 
'  anreiben  dadurch  lästig  wurde,  dass  sie  alles  ,wie  bei  den  Augenwinkeln 
^»i*bei  erblickte".   Im  Herbste  1893  musste  sie  den  Kopf  schon  mit  der 
^'^^  stützen,  um  die  fortwährende  Drehung  desselben  zu  verhindern,  da- 
I  ^^'aren  Nacken  und  Hinterkopf  wie  mit  einem  eisernen  Reifen  um- 
^"^"»üit  jixiä  Pat.  verspürte  Schmerzen  in  der  linken  Nackengegend.    Ver- 
'ed^x^^  y^jß  Aerzten  angewendete  Mittel ,  sowohl  innerliche  als  auch 
^^isation  (angeblich  der  rechten  Halsseite),  schwedische  Heilgj-mnastik 
'^."^    Von  gar  keinem  Erfolg ;  im  Gegenteil,  der  Kopf  wurde  immer  ^be- 
*^her-,  schaukelte  von  rechts  nach  links  und  von  vorne  nach  hinten; 
'^a.tte  Pat.  im  Schlafe  und  bei  Unterstützung  des  Kopfes  Ruhe.    Es 
,.     ^    durch  längere  Zeit  galvanisiert;  nach  60 Sitzungen  hatte  sich  der 
jj|. ,   ^^l>f-  etwas  beruhigt,  stellte  sich  jedoch  im  Sommer  1894  wieder  ein, 
p        ^^otz  einer  Arsenikkur  weitet  bestehen  und  steigerte  sich  so,   dass 
p   '    **^it  dem  Winter  1894  auch  im  Schlafe  gestört  war.   Am  (5.  VI.  wurde 
^**>ii  H.  Prof.  Wolf  1er  behufs  Operation  in  die  Klinik  aufgenommen. 
^ond     ^^°^  •    Grosse,  kräftig  gebaute  Frau,  übrigens  ganz  gesund,  insbe- 
j- .    ^^^  keine  Anzeichen  von  Hysterie.  —  Pat.  vermag  den  Kopf  nament- 
^^i  aufrechter  Stellung  nicht  ruhig  zu  halten:   derselbe   wird  fort- 
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während  stark  nach  links  gedreht,  so  dass  das  Kinn  gegen  die  linke 
Schulter  gerichtet  ist;  das  Hinterhaupt  neigt  sich  dabei  nach  rückwärts 
und  das  linke  Ohrläppchen  nähert  sich  der  linken  Schulter.  Der  rechte 
M.  sternocleidomastoideus  und  die  obere  Portion  des  rechten  M.  trapezius 
sind  stark  gespannt,  springen  deutlich  hervor;  ferner  besteht  Druckem- 
ptindlichkeit  im  Bereiche  der  linken  Nackenhälfte.  Wenn  Pat.  diese  Be- 
ilegungen zu  unterdrücken  versucht,  so  werden  dieselben  nur  um  so  hef- 
tiger, der  Kopf  wird  dann  vollends  bis  zur  vollständigsten  Rotation  nach 
links  gezogen.  Bei  einer  gewissen  Lage  im  Bette,  nach  längerer  Ruhe 
sistieren  die  Krämpfe  zeitweise;  auch  ein  Druck  auf  den  elektrischen 
Erregungspunkt  des  rechten  N.  accessorius  bringt  den  Kopf  zum  Still- 
stande, jedoch  nur  für  so  lange,  als  der  Druck  anhält;  beim  Aufhören 
desselben  treten  die  Krämpfe  sofort  wieder  ein.  —  Auch  passiv  lässt  sich 
der  Kopf  nicht  ruhig  halten,  jeder  derartige  Versuch  steigert  den  Krampf. 
In  den  kurzen  krampffreien  Intervallen  lässt  sich  eine  scheinbar  dauernde 
Verkürzung  der  krampfenden  Muskeln  konstatieren,  so  dass  der  Kopf 
auch  passiv  nicht  so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann,  wie  links. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt,  soweit  sie  sich  in  den  kurzen  Ruhe- 
pausen durchführen  lässt,  keine  abnorme  Reaktion,  insbesondere  keine 
Dift'erenz  zwischen  rechts  und  links,  weder  in  Bezug  auf  galvanische  noch 
auf  faradische  direkte  oder  indirekte  Erregbarkeit. 

Tägliche  Faradisation  des  N.  accessorius  der  linken  Seite  bewirkte 
vorübergehende  Erleichterung ;  auch  konnte  Pat.  für  kurze  Zeit  den  Kopf 
ausgiebiger  nach  rechts  drehen  als  sonst.  Da  jedoch  keine  wesentliche 
Veränderung  eintrat,  so  wurde  am  28.  VI.  95  von  Prof.  Wolf  1er  die 
Resektion  des  rechten  Nervus  accessorius  vorgenommen. 

Während  der  Narkose  sistierten  die  Krämpfe  vollständig.  Es  wurde 
am  vorderen  Rande  des  rechten  M.  sternocleidomastoideus  ein  etwa  10  cm 
langer  Schnitt  gemacht,  der  Sternocleidomastoideus  soweit  nach  aussen  um- 
gedreht, bis  die  Eintrittsstelle  des  N.  accessorius  sichtbar  wurde.  Dann  wurde 
der  Nerv  aufwärts  verfolgt,  isoliert  und  ein  etwa  4  cm  langes  Stück  desselben 
reseciert,  die  Wunde  vernäht.  —  Nach  der  Narkose  blieben  die  Zuckungen 
bis  zum  30.  aus,   doch   bestand  die  Rotation  des  Kopfes  nach  links  fort. 

Am  3.  VII.  war  die  Wunde  p.  p.  geheilt;  es  traten  nur  leichte  stoss- 
weise  Rotationen  des  Kopfes  auf,  welche  jedoch  viel  schwächer  und  auch 
nicht  so  ausgiebig  waren,  wie  die  vor  der  Operatien.  Zur  Ausgleichung 
der  Linksdrehung  und  um  die  Zuckungen  zu  unterdrücken,  wurde  ver- 
suchsweise eine  Crypskravatte  angelegt,  von  der  Pat.  jedoch  nicht  ver- 
tragen: ebenso  missglückte  ein  Versuch,  den  Kopf  mittels  elastischen 
Zuges  nach  rechts  zu  drehen.  Es  wurden  nun  Massage,  passive  Bewegungen 
und  Faradisation  der  Antagonisten  besonders  des  linken  Accessorius  ver- 
sucht. Der  Zustand  besserte  sich  allmählich  soweit,  dass  Pat.  im  Sitzen 
den  Kopf  ruhig  und  ziemlich  gerade  zu  halten  vermochte,  beim  Gehen 
jedoch  die  Rotationsbewegungen  wieder  auftraten.    Pat.  hob  dabei  immer 
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hervor,  dass  die  lästigen  „Zuckungen'*  durch  die  Operation  vollständig 
beseitigt  seien,  dass  sie  aber  noch  immer  nicht  im  Stande  sei,  den  Kopf 
frei  nach  rechts  zu  drehen  oder  ihn  beim  Gehen  in  dieser  Lage  zu  er- 
balten. Um  diesem  Uebel  wenigstens  symptomatisch  abzuhelfen,  wurde 
eine  nach  einem  Gypsmodelle  angefertigte  Lederkravatte  hergestellt,  in 
welcher  Pat.  auch  thatsächlich  umhergehen  konnte.  Pat.  wird  nun  aus 
dem  Spitale  entlassen  und  ambulatorisch  (mit  Elektricität  und  Massage) 
t^eiter  behandelt. 

Am  20.  August  desselben  Jahres  konnte  man  schon  eine  beträchtliche 
Volumsabnahme  des  rechten  Sternocleidomastoideus  und  der  oberen  Partie 
des  Trapezius  konstatieren ;  beide  Muskeln  sind  vollkommen  schlaff,  trotz- 
dem bestehen  noch  leichte  Rotationsbewegungen  fort.  Subjektiv  fühlt  sich 
Pat.  bedeutend  wohler,  hat  keine  Schmerzen  und  kann  auch  den  Kopf 
freier  bewegen.  Pat.  unterbrach  aus  äusseren  Gründen  die  weitere  ambu- 
latorische Behandlung  und  kam  erst  Mitte  Oktober  1895  wieder;  sie  gab 
an,  sie  hätte  sich  fast  den  ganzen  September  recht  gut  befunden,  die 
Zuckungen  hätten  ganz  nachgelassen,  sie  habe  sogar  zeitweise  auch  ohne 
Stützkravatte  den  Kopf  aufrecht  und  ruhig  halten  können ;  erst  seit  An- 
fang Oktober  habe  sie  neuerdings  eine  Unruhe  des  Kopfes  bemerkt.  That- 
sächlich vermag  Pat.  den  Kopf  wieder  nicht  ruhig  zu  halten,  der  Kopf 
wird  nach  links  hinten  gezogen.  Dabei  ist  die  linke  Nackenhälfte  druck- 
schmerzhaft und  fühlt  sich  härter  an  als  die  i«echte ;  es  schien  sich  also 
im  Wesentlichen  um  einen  noch  bestehenden  Krampf  der  linksseitigen 
hinteren  Nackenmuskeln  zu  handeln.  Da  jedoch  die  Exkursion  der  Be- 
wegungen im  Ganzen  viel  geringer  war  als  vor  der  Operation,  so  wurde 
wieder  Faradisation  der  Antagonisten  der  krampfenden  Muskeln,  der  linken 
Accessorius-  und  der  rechten  Nackenmuskeln  versucht,  jedoch  nur  mit 
vorübergehendem  Erfolge.  Es  war  nun  vollständig  klar,  dass,  da  der 
rechte  Sternocleidomastoideus  und  die  obere  Partie  des  rechten  Trapezius 
vollständig  gelähmt  und  atrophisch  waren,  die  noch  immer  bestehenden 
Bewegungen  —  ruckweise  Rotation  des  Kopfes  nach  links  —  von  anderen 
Muskeln   und  zwar  den  linksseitigen  Nackenmuskeln  ausgeführt  werden. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Umstand  wurde  Pat.  am  9.  VI.  96  neuer- 
dings behufs  Operation  ins  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens:  Es  besteht  eine  wesentliche  Besserung  des  Allge- 
meinzustandes der  Pat.  gegen  das  Vorjahr:  Pat.  vermag  den  Kopf  na- 
mentlich beim  Stehen  oder  Sitzen  zeitweise  ganz  ruhig  zu  halten;  beim 
(rehen  tritt  jedoch  immer  noch  eine  Unruhe  des  Kopfes  ein ;  derselbe  wird 
ruckweise  nach  links  rotiert.  Elektrisch  sind  alle  Halsmuskeln  mit  Aus- 
nahme der  vom  rechten  N.  accessorius  versorgten  Muskeln  normal  erreg- 
bar. Vom  Erregungspunkt  des  rechten  Accessorius  ist  keine  Reaktion  zu 
erzielen,  dagegen  zuckt  der  r.  Trapezius  noch  bei  direkter  Muskelreizung 
mit  starken  faradischen  Strömen.  Pat.  selbst  wünscht  die  Operation,  um 
auch  von  der  im  Vergleiche  zum  Vorjahre  viel  geringeren  „Unruhe-  des 
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Kopfes  befreit  zu  sein. 

Nach  einer  von  mir  mehrfach  durchgeführten  anatomischen  Darstel- 
lung der  Cervikalnerven  und  nach  operativen  Leichen  versuchen,  die  Herr 
Prof.  Wolf  1er  mit  mir  ausführte,  erschien  die  Schnittführung  nach 
N  0  b  1  e  S  m  1 1  h  als  die  rationellste.  Bei  diesen  Leichenversuchen  über- 
zeugten wir  uns  auch,  dass  die  Aufsuchung  des  ersten  Cervikalnerven 
schon  an  der  Leiche  wegen  seiner  tiefen  Lage  schwierig  sei  und  dass  der 
4.  Cerviculis  meist  so  schwach  war,  dass  wir  glaubten,  von  seiner  Re- 
sektion absehen  zu  können. 

Am  13.  Juni  1896  führte  nun  Herr  Prof.  Wolf  1er  die  Operation 
in  nachstehender  Weise  aus: 


Aoertebmlis  --  .. 

Moblquus  inf. 

Nervus  cerpiaüisB 

M  spien  iit& 

Servus  cewuaUsIU 

Mxucullans 

Fasfsr 


Fcuicit. 


McucuUans 

M  spUnius  capitis 
€tcoUl 


Topographische  Darstellung  der  chirargischen  Blosslegung  der  Cervikalnerven. 

Es  wurde  ein  15  cm  langer  Längsschnitt  vom  Hinterhaupte  parallel 
der  Reihe  der  Dornfortsätze,  in  einem  Abstände  von  etwa  2  cm  nach 
links  von  derselben  nach  abwärts  gemacht,  die  Haut,  die  oberflächliche 
Fascie,  der  M.  cucullaris  in  derselben  Richtung  durch  trennt ;  es  kam  nun, 
nachdem  die  beiden  Teile  des  M.  cucullaris  auseinandergezogen  waren, 
der  M.  splenius  zum  Vorschein;  auch  dieser  wird  in  dei^selben  Richtung 
durchschnitten,  wodurch  die  tiefere  Muskelschichte,  der  M.  complexus  und 
biventer  (cervicis)  freigelegt  werden;  auch  diese  werden  der  Länge  nach 
gespalten.  Die  Hlutung  war  dabei  verhältnismässig  gering.  Nach  Spal- 
tung der  tiefen  Fascie  auf  der  Hohlsonde  erscheint  unterhalb  derselben 
der  N.  occipitalis  major;  dieser  wird  soweit  als  möglich  centralwärts  ver- 
folgt und  dann  oberhalb  der  Abgangsstelle  seiner  motorischen  Aeste  re- 
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seciert ;  fast  parallel  mit  dem  motorischen  Teile  des  N.  occipitalis  major  zieht 
etwa  3  cm  weiter  abwärts  ein  dünner,  kurzer  Nervenast  aus  dem  Foramen 
intervertebral^  zwischen  Epistropheus  und  3.  Halswirbel  zu  den  tiefen 
Halsmuskeln,  es  ist  dies  der  hintere  Ast  des  X.  cervicalis  tertius.  Er 
wird  möglichst  kna^fp  an  seiner  Austrittstelle  aus  dem  Wirbelkanale  re- 
seciert.  Von  der  Resektion  des  1.  Cervicalis  wurde  mit  Rücksicht  auf 
seine  tiefe  Lage  und  die  Nähe  der  Art.  vertebralis  Abstand  genommen; 
um  jedoch  von  den  durch  diesen  Nerven  versorgten  Muskeln  wenigstens 
den  bei  der  Rotation  wirksamsten  auszuschalten,  wurde  der  M.  obliquus 
inferior  nach  Blosslegung  des  Dreieckes  quer  durchschnitten.  Hierauf 
Drainage  und  teilweise  Hautnaht. 

Nach  einigen  Tagen  war  die  Wunde  geheilt;  die  Zuckungen  waren 
verschwunden.  Pat.  vermag  jedoch  nur  mit  Anstrengung  den  Kopf  in  der 
Mittellinie  zu  erhalten.  Derselbe  dreht  sich  immer  noch  leicht  nach  links. 
Bei  ihrer  Entlassung  am  5.  Juli  1896  ist  Pat.  vollständig  frei  von  Kräm- 
pfen, der  Kopf  kann  nach  allen  Seiten  hin  aktiv  bewegt  werden,  nur  die 
Rechtsrotation  und  die  Neigung  gegen  die  linke  Schulter  ist  etwas  be- 
schränkt. Beim  Gehen  fühlt  Pat.  noch  eine  grosse  Unsicherheit  der  Kopf- 
bewegung. „Der  Kopf  ist  noch  so  wackelig",  dass  sie  ihn  während  des 
(rehens  nicht  aufrecht  zu  halten  vermag;  aus  diesem  Grunde  erhält  Pat. 
eine  rechts  etwas  höhere,  bis  über  das  Ohr  reichende  Stützkravatte ; 
ausserdem  werden  ihr  aktive  und  passive  Bewegungsübungen  empfohlen. 
Pat.  selbst  ist  mit  ihrem  jetzigen  Zustande  sehr  zufrieden. 

Ende  Mai  1897  sah  ich  die  Kranke  wieder;  sie  war,  wie  sie  angab, 
bis  Oktober  1896  vollkommen  frei  von  Krämpfen  und  Schmerzen  gewesen. 
Seit  Oktober  seien  wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Nackenseite  und 
seit  Anfang  Mai  zeitweise  wieder  ganz  geringe  Zuckungen  des  Kopfes  in 
der  Weise  aufgetreten,  dass  das  Kinn  nach  links  von  der  Medianlinie  ab- 
wich. Ich  konstatierte,  dass  man  von  Zeit  zu  Zeit  thatsächlich  ein  Vor- 
springen der  rechten  Nackenmuskeln  sowohl  sehen  als  fühlen  konnte. 
Meist  stand  der  Kopf  jedoch  ruhig,  namentlich  wenn  Pat.  denselben  etwas 
nach  vorne  neigte,  wobei  er  allerdings  etwas  gegen  die  rechte  Schulter 
von  der  Vertikalstellung  abwich.  Pat.  wurde  noch  am  Ende  des  Jahres 
1898  und  1899  wieder  gesehen,  befand  sich  vollkommen  wohl,  hatte  kei- 
nerlei Krämpfe  und  auch  jetzt  über  drei  Jahre  nach  der  letzten 
Operation  befindet  sich  Pat.  anhaltend  wohl,  kann  den 
Kopf  vollkommen  ruhig  halten  und  ihn  auch  nach  allen 
Seiten  ziemlich  frei  bewegen. 

Trotz  dieser  wesentlichen  Fortschritte,  welche  die  operative  Behand- 
lung des  spasmodischen  TorticoUis  seit  dem  Jahre  1890  gemacht  hatte, 
wurde  immer  noch,  namentlich  in  nicht  komplicierten  Fällen  die  einfache 
Resektion  des  Nervus  accessorius  ausgeführt  und  zwar  mit  befriedigendem 
Resultate.     Auch   die  Resektion  nach  vorausgegangener  Dehnung   wurde 
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noch  geübt.  Einer  der  wärmsten  Fürsprecher  der  Resektion  ist  S  o  u  t  h  a  m 
(60),  der  dieselbe  lOmal  an  Kranken  auszuführen  Gelegenheit  hatte  und 
mit  seinen  Resultaten  recht  zufrieden  ist.  Einige  seiner  Fälle  aus  dem 
Jahre  1895  sind  schon  früher  beschrieben  worden.  Im  Jahre  1891  be- 
richtet er  über  folgende  weitere  3  Fälle: 

•  43.  Eine  31jährige  Frau  litt  seit  6  Monaten  an  tonischen  Kontrak- 
tionen des  rechten  Sternomastoideus ,  der  Kopf  war  nach  links  gedreht 
und  gegen  die  rechte  Schulter  geneigt,  die  Kranke  klagte  über  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Nackenseite.  —  1889  Neurektomie. 

44.  35jähriger  Mann;  seit  5  Monaten  tonisch-klonische  Krämpfe  im 
Sternomastoideus,  Trapezius  und  den  Scalenis  derselben  Seite.  Neurek- 
tomie (1890). 

45.  Der  24jähr.  Pat.  litt  seit  drei  Monaten  an  ähnlichen  Krämpfen 
wie  im  vorigen  Falle.    Neurektomie  am  4.  Oktober  1890. 

Zur  Zeit  der  Mittheilung  Southam's  (31.  Januar  1891)  boten  diese 
drei  Fälle  folgendes  Resultat:  In  den  beiden  ersten  Fällen,  18  und  6 
Monate  nach  der  Operation,  kann  der  Kopf  ganz  gerade  gehalten  werden 
und  die  Pat.  haben  ihre  frühere  Beschäftigung  aufgenommen.  Manchmal 
infolge  Ermüdung  besteht  noch  eine  leichte  Neigung  zur  Wiederkehr  der 
Krämpfe,  doch  nimmt  dies  namentlich  im  ersteren  Fall  ab.  Im  dritten 
Falle,  der  jetzt  einen  Monat  nach  der  Operation  ist,  steht  der  Kopf  fast 
gerade  und  der  Zustand  bessert  sich  täglich.  Pat.  wird  mit  einem  Stütz- 
apparat mit  elastischem  Zuge  nachbehandelt. 

S  0  u  t  h  a  m  (60)  erwähnt  später  (1892)  in  einer  kurzen  Notiz,  dass 
er  noch  drei  weitere  Fälle  (Fall  46,  47,  48)  mit  gutem  Resultate  operiert 
habe,  giebt  aber  keine  nähere  Beschreibung  derselben. 

49.  Jacobson^).  Bei  einer  Frau  mittleren  Alters  Resektion  des  lin- 
ken Accessorius  durch  Incision  vom  hinteren  Rande  des  M.  sternomastoi- 
deus. Erfolg  nur  vorübergehend,  da  der  Krampf  auch  andere  Muskeln 
ergriff. 

50.  Atkins  (6).  Bei  einer  Frau  vor  6  Monaten  Resektion  eines  1  Zoll 
langen  Stückes  des  1.  Accessorius.  Unmittelbarer  Erfolg  sehr  gut;  dann 
Recidiv  innerhalb  7  Wochen.  Der  Muskel  war  durch  die  Operation  ge- 
schwächt, aber  nicht  vollständig  gelähmt.  Die  Cervicalnerven  waren  sicht- 
lich ebenso  ergriffen,  wie  der  Accessorius. 

51.  P  e  a  r  c  e  -  G  0  u  1  d.  Eine  28jährige  Frau  litt  seit  8  Jahren  an 
Schmerzen  und  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kopfes.  Der  linke  Sterno- 
mastoideus schien  besonders  am  Krämpfe  beteiligt.  —  10.  September  1885 
Versuch  der  Dehnung  des  Nerven ;  da  er  hiebei  abriss,  wurde  ein  4^/2  Zoll 
langes  Stück  aus  demselben  excidiert.  Es  traten  keinerlei  Störungen  in- 
folge Ausreissung  des  Nerven  ein.  Der  Erfolg  war  ein  guter,  der  Kopf 
blieb  gerade  und  konnte  frei  nach  links  gedreht  werden.  Ein  Jahr  später 
befindet  sich  Pat.  vollkommen  wohl,  hat  keine  Krämpfe   und   fühlt  nur 

1)  Vergl.  Smith.  Spasmodic  wryneck  etc.  p.  44  (53). 
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^^'tweise  eine  Ermüdung  im  Nacken. 

^2.  53.  Gould  berichtet,  dass  er  in  zwei  Fällen  absichtlich  die  Aus- 
r^^««OUg(Evulsion)  des  centralen  Nervenendes  in  derselben  Weise  ausgeführt 
^  ^'  die  Operation  sei  eine  ganz  einfache,  die  zarten  Wurzeln  des  Ner- 
^^^  ^%issen,  und  ein  langer,  spitz  zulaufender  Faden  wird  aus  dem  Spinal- 
)(9inal  lierausgezogen.  Diese  beiden  Fälle  seien  noch  zu  bald  nach  der 
Operation,  um  ein  sicheres  Resultat  über  dieselben  zu  gestatten. 

54.  Major -Appleyard  (36).  Eine  Frau  empfand  seit  7  Monaten  ein 
leichtes  Zucken  des  Kopfes,  so  dass  das  Kinn  gegen  die  linke  Schulter, 
gedrelit  wurde.  Mittelst  Incislon  vom  rechten  Processus  mastoideus  längs 
dein  vorderen  Rande  des  Stemomastoideus  Resektion  eines  ^/i  Zoll  langen 
Stückes  des  Nerven.  14  Tage  später  wird  Fat.  geheilt  entlassen,  hat 
keinerlei  Krämpfe  oder  Schmerzen,  ^/i  Jahre  später  kam  Fat.  mit  Kräm- 
pfen in  der  linken  Halsseite  wieder;  die  rechte  Seite  ist  vollkommen 
gesund. 

55.  Owen  (41).  Bei  einer  älteren  Frau  bestanden  seit  3  Jahren  heftige 
spasmodische  Kontraktionen  im  linken  Sternocleidomastoideus,  wobei  der 
Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gedreht  und  das  Kinn  heftig  nach  auf- 
wärts gezogen  wurde.  Resektion  eines  1  Zoll  langen  Stückes  des  Nerv, 
aocessorius.  Ein  halbes  Jahr  später  hat  sich  sowohl  der  Allgemeinzustand, 
als  auch  der  Krampf  wesentlich  gebessert,  es  besteht  nur  noch  ein  leichtes 
Unbehagen  im  Nacken  und  eine  gewisse  Schwäche  in  der  Schulter. 

56.  Noble  Smith.  Der  57jähr.  Fat.  litt  seit  6  Jahren  an  krampf- 
haften Bewegungen  des  Nackens,  des  Kopfes  und  des  Gesichtes.  Die  an- 
fanglich nur  an  der  rechten  Halsseite  bestehenden  Krämpfe  hatten  sich 
bald  auf  den  linken  und  vorderen  Halsmuskel  verbreitet.  Resektion  des 
r.  N.  accessorins.  Während  der  ersten  10  Tage  nach  der  Operation  waren 
die  Nickbewegungen  des  Kopfes  stärker  als  vorher,  Fat.  fühlte  jedoch 
«in  Naclilassen  der  Schmerzen  bei  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes.  Später 
waren  die  Krämpfe  vollständig  geschwunden,  nur  wenn  Fat.  nach  abwärts 
blicken  will,  entsteht  ein  Krampf,  der  das  Kinn  gegen  die  Brust  gezogen 
bält.  Im  Jahre  1893  berichtet  Smith,  dass  an  der  operierten  Seite  kei- 
nerlei Krämpfe  mehr  auftraten,  dass  aber  auf  der  nicht  operierten  Seite 
neuerdings  Krämpfe  aufgetreten  seien. 

57.  Noble  Smith.  31jähr.  Mann.  Resektion  des  rechten  N.  ac- 
cessoriua  am  25.  Oktober  1892.  Darauf  wesentliche  Besserung.  Da  aber 
Doch  Krämpfe  in  denRotatoren  des  Nackens  bestehen,  wird  vielleicht  eine 
^eitere  Operation  notwendig  sein. 

^^-  A  n  d  e  r  s  0  n  -  S  m  i  t  h  (3).     Bei  einem  31jährigen  Manne  waren 

Älich  heftige  Drehungen  des  Kopfes  und  Halses  aufgetreten.   Es  schien 

«icö  liaupt8ä<;hlich  um  einen  klonischen  Krampf  des  linken  Sternomastoi- 

.  ^^^  2u  handeln.    Der  Kopf  wurde  häutig  nach  rechts  gezogen,  20— 30mal 

^  der  Minute.    Gleichzeitig  wurde  der  Kopf  nach  hinten  und  die  Augen- 

^^^  etwas  nach  aufwärts  gezogen.    Auch  ein  leichtes  Zucken  des  rechten 
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Mundwinkels  war  vorhanden  und  die  rechte  Schulter  war  gehoben.  — 
20.  I.  93  Neurektomie  des  1.  Nerv,  accessorius.  Excision  eines  IV2  Zoll 
langen  Nervenstückes  oberhalb  des  Eintritts  in  den  Muskel.  Wesentliche 
Besserung,  nur  noch  leichte  Krämpfe  in  der  r.  Nackenseite,  wenn  die  r. 
Hand  bewegt  wird.    Spätere  Nachrichten  liegen  nicht  vor. 

59.  Francis  (22)  (1893).  Ein  29jähriger  Trombonebläser  litt  seit 
8  Monaten  an  immer  heftiger  werdenden  Krämpfen,  besonders  im  rechten 
Sternomastoideus  und  Trapezius.   Die  Krämpfe  waren  meist  tonisch,  manch- 

•mal  klonisch,  der  Kopf  stark  gegen  die  rechte  Schulter  gezogen.  Dabei 
bestanden  heftige  Schmerzen  in  diesen  Muskeln.  —  20.  XII.  1891  Durch- 
schneidung des  r.  N.  accessorius  oberhalb  seiner  Eintrittsstelle  in  den  M. 
sternomastoideus.  6  Tage  nach  der  Operation  bestanden  nicht  die  ge- 
ringsten Krämpfe.  Am  26.  Tage  trat  wieder  ein  leichtes  Schütteln  im 
Sternomastoideus  auf  und  einige  Wochen  später  nimmt  er  seine  Arbeit 
wieder  auf.  Eine  einmalige  übermässige  Anstrengung  beim  Trombone- 
blasen  hatte  die  Wiederkehr  leichter  Krämpfe  im  rechten  Sternomastoi- 
deus zur  Folge.  Seit  er  diese  Beschäftigung  aufgab,  ist  er  vollkommen 
wohl,  hat  keinen  Torticollis. 

60.  Isidor^).  Ein  35jähriger  Tapezierer  fühlte  im  Dezember  1893 
zeitweise  ein  leichtes  Schütteln,  infolge  dessen  sich  der  Kopf  nach  rechts 
neigte,  während  das  Oesicht  leicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
dreht wurde.  Um  gehen  zu  können,  musst«  Pat  den  Kopf  mit  beiden 
Händen  halten.  Der  rechte  Sternocleidomastoideus  schien  allein  an  dem 
Krämpfe  beteiligt.  —  1.  VIII.  1894  Incision  am  hinteren  Rande  des  Sterno- 
mastoideus, Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  des  Nerven.  Nach  8  Tagen 
bestehen  noch  leichte  Spasmen,  jedoch  w^eniger  heftig  und  schmerzhaft. 
Nach  einiger  Zeit  zeigte  sich  der  Sternomastoideus  rechts  atrophisch,  Pat. 
kann  den  Kopf  ziemlich  richtig  halten.  Nach  einem  späteren  Bericht  hat 
sich  jedoch  der  Muskel  fast  vollständig  wieder  erholt,  und  die  Krämpfe 
haben  ihre  frühere  Intensität  wieder  erreicht. 

61.  62.  Zwei  Fälle  von  Dercum^)  (1894):  In  beiden  Fällen  folgte 
auf  die  Resektion  des  Accessorius  eine  sehr  geringfügige  Besserung,  da 
die  Krämpfe  mehr  oder  minder  generalisiert  waren  und  auch  andere  als 
vom  Accessorius  versorgte  Muskeln  betrafen. 

63.  64.  Zwei  Fälle  von  Wood:  Die  beiden  Kranken  wurden  in 
Kings  College  operiert.  Der  Mann  wurde  gebessert,  die  Frau,  welche  im 
Anschluss  an  die  Operation  eine  steife  Halskravatte  tragen  musste,  wurde 
geheilt  und  noch  3 — 4  Jahre  später  geheilt  gesehen. 

65.  Griff  ith-Hal  well.  Seit  4  Jahren  bestehender  Torticollis, 
bei  welchem  ausser  dem  rechten  Sternocleidomastoideus  auch  noch  andere 

1)  Isidor.  Etüde  du  torticollis  spasmodique  et  de  son  traitement  chi- 
rurgical.  These.  Paris   1895. 

2)  Citiert  nach  Isidor  (XXVII   u.  XXVIII). 
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tiefliegende  N|tckeninuskeln  beteiligt  waren.  Resektion  des  r.  N.  accessorius 
bewirkte  sofortiges  Aufliören  der  Krämpfe  im  rechten  Sternomastoideus 
ond  Trapezins,  dagegen  Auftreten  der  Krämpfe   auf  der  anderen  Seite. 

66.  Chairman.  Bei  einem  an  klonischen  linksseitigen  Sterno- 
mastoideoskrämpfen  leidenden  Herrn  wurde  durch  Resektion  eines  1  Zoll 
langen  Stackes  aus  dem  linken  N.  accessorius  vollständige  Heilung  erzielt, 
80  dass  nachher   nur  noch  eine  leichte  Rechtsdrehung   bestand. 

Von  Richardson  und  W  al  t  o  n  (47)  sind  13  operierte  Fälle  (67—79) 
mitgeteilt  worden,  von  denen  3  mehrfachen  Operationen  unterzogen  wurden : 

67.  Mr.  S.  Ph.,  55  Jahre  alt.  Seit  23  Jahren  Rechtsdrehung  des 
Kopfes,  später  mehr  Linksdrehung  mit  starker  Kontraktion  des  rechten 
Sternomastoideus,  sowie  der  Hinterhaupts-  und  Nackenmuskeln.  20.  X.  1890 
Resektion  und  Evulsion  des  r.  N.  accessorius.  Zugleich  war  der  Muskel 
gelähmt,  der  Krampf  geschwunden  und  Fat.  konnte  seit  vielen  Monaten 
zum  erstenmal  ruhig  schlafen.  Nach  IV2  Jahren  Recidiv,  20.  IV.  1892 
nochmalige  Aufsuchung  des  Nerven,  dabei  wird  der  Steniocleidoma- 
stoideus  fast  vollkommen  quer  durchschnitten.  Diesmal  dauernde  Heilung. 

68.  Mr.  T.  45  Jahre  alt.  Seit  Monaten  spasmodischer  Torticollis. 
Resektion  des  r.  Accessorius,  sofortiger  Erfolg,  der  auch  anhält.  Pat.  ist 
bis  auf  eine  leichte  temporäre  Schwäche  des  rechten  Armes  vollständig 
gesund. 

69.  Frau  in  mittleren  Jahren.  Typischer  Krampf  im  Sternomastoideus. 
Resektion  des  Accessorius,  vollständige  Heilung,  die  jedoch  nur  eine  Zeit 
lang  anhält,  später  kehren  leichtere  Symptome  wieder. 

70.  J.  D.  28  Jahre  alt.  Seit  8  Monaten  Krämpfe  im  Nacken. 
Dehnung  des  Nerven  mit  10  Pfund  Gewicht.  Die  Zuckungen  hörten 
auf,  der  Muskel  blieb  für  2  Monate  ganz  ruhig.  Bald  nach  der  Operation 
begann  der  linke  Sternomastoideus  zu  zucken.  Besserung  des  Allgemein- 
zttstandes,   wenn  auch  noch   pathologische  Bewegungen  vorhanden  sind. 

71.  Mrs.  M.  J.  H.  67  Jahre  alt.  Seit  5  Jahren  Drehung  des  Kopfes 
nach  der  1.  Seite,  Krampf  im  r.  Sternomastoideus.  Resektion  eines  2  Zoll 
langen  Stückes  des  Nerven.  Mit  leichter  Neigung  des  Kopfes  nach  links 
nach  18  Taj^en  entlassen. 

72.  W.  B.  A.  44jähr.  Schmied.  Seit  April  1872  Schiefhals.  Drehung 
des  Kinnes  nach  rechts.  7.  VII.  1892  Resektion  des  1.  Accessorius.  Darauf 
vollständige  Lähmung  des  Sternocleidomastoideus,  jedoch  bleibt  der  Kopf 
nach  rechts  rotiert,  wird  aber  jetzt  mehr  nach  rückwärts  gezogen.  Es  waren 
demnach  die  rechtsseitigen  rückwärtigen  tiefen  Nackenmuskeln  mitbeteiligt, 
welche  sich  auch  thatsächlich  während  der  Krämpfe  vorwölbten. 

78.  Mrs.  H.  Frau  im  mittleren  Lebensalter.  Typischer  Krampf  im 
Unken  Sternomastoideus  und  Trapezius,  Kopf  konstant  nach  rechts  ge- 
dreht, am  15.  IX.  1889  Resektion  des  Accessorius,  darauf  sofortiges  Auf- 
hören der  Krämpfe.  Einige  Zeit  später  erfolgt  ein  Recidiv  und  erst  eine 
zweite  Operation  führt  zu  dauernder  Heilung. 

Beiträge  xur  klin.  Chirurgie.  XXVI.  1.  14 
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74.  46jähr.  Mann  mit  nach  rechts  rotiertem,  eher  rtick-  als  vorwärts 
geneigtem  Kopfe.  Hinterer  Sternomastoideus  und  rechte  Rotatoren  be- 
sonders gespannt.  Resektion  des  linken  Accessorias.  Keine  Besserong. 
Operation  an  den  rückwärtigen  Rotatoren  in  Aussicht  genommen. 

75.  Mr.  A.  R.,  48  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  Kontraktionen  des 
r.  Sternomastoideus  und  Trapezius.  Resektion  des  r.  N.  accessorius.  Sofort 
wurde  der  Muskel  weich  und  nachgiebig,  der  Kopf  konnte  aufrecht  ge- 
tragen werden,  die  Schmerzen  waren  geschwunden.  Später  war  etwas 
Besserung  vorhanden,  doch  wurde  die  Affektion  in  den  rückwärtigen 
Muskeln  stärker  als  vor  der  Operation  und  auch  das  Allgemeinbefinden 
war  schlechter. 

76.  Frau  in  mittleren  Jahren.  Seit  Monaten  stetig  zunehmende 
Krämpfe,  Kopf  nach  links  gedreht,  etwas  rückwärts  gezogen,  der  rechte 
Sternomastoideus  und  die  rückwältigen  Rotatoren  hauptsächlich  am 
Krampf  beteiligt.  14.  XI.  1894  Resektion  des  r.  Accessorius,  Entfern- 
ung eines  27«  Zoll  langen  Nervenstückes.  Fat.  ist  geheilt  und  weist  nur 
noch  leichte  Schmerzen  im  Nacken,  jedoch  gar  keine  Krämpfe  mehr  auf. 

77.  Mr.  E.  L.  35  J.  alt.  Seit  3  Jahren  cervikale  Krämpfe,  Kopf  nach 
rechts  geneigt.  26. 1.  1895  Operation:  Schnitt  von  der  Protub.  occip.  ext. 
bis  zum  Stemoclavikulargelenk.  Durchschneidung  aller  wie  gespannte 
Saiten  vorspringenden  kontrahierter  Muskeln  und  zwar  des  Trapezius, 
des  Complexus,  des  Splenius,  Trochelomastoideus,  M.  obliqus  inferior,  ster- 
nomastoideus. Die  hinteren  Aeste  der  ersten  vier  Cervikalnerven  wurden 
durchtrennt  und  ausgedreht.  Die  krampfhaften  Bewegungen  hörten  sofort 
auf,  ausgenommen  ein  leichtes  Beben  in  den  tiefen  Muskeln,  das  nach 
zweimonatlicher  Nachbehandlung  mit  Massage  gleichfalls  verschwand.  Fat. 
ist  nun  vollkommen  wohl. 

78.  Mr.  E.  F.  Handlungsgehilfe.  Drehung  des  Kopfes  nach  links, 
Sternocleidomastoideus  und  Trapezius  gespannt.  —  Resektion  eines  1  Zoll 
langen  Stückes  des  N.  accessorius  vom  vorderen  Rande  des  Sterno- 
mastoideus aus.  —  Der  Krampf  im  Sternomastoideus  war  sofort  be- 
seitigt. Die  Rotation  nach  links  bestand  fort.  Ausserdem  wurde  jetzt 
der  Kopf  stark  nach  rückwärts  gezogen.  Deshalb  zweite  Operation: 
Incision  von  der  Frotub.  occipit.  ext.  längs  des  vorderen  Randes  des 
Trapezius  bis  auf  die  Clavicula.  Die  hinteren  Nervenäste  des  1.,  11.,  III. 
und  IV.  Cervikalnerven  wurden  durchtrennt,  nur  der  N.  occipitalis  maior 
geschont  Der  M.  complexus,  splenius,  obliquus  inferior  wurden  ganz,  der 
Trapezius  und  Trachelomastoideus  teilweise  durchtrennt.  Die  Stellung 
des  Kopfes  war  augenblicklich  und  dauernd  gebessert.  Auch  die  an- 
fänglich noch  vorhandenen  Krämpfe  im  Platysma  und  M.  omohyoideus 
verschwanden  allmählich.  Nach  1  Jahr  waren  leichte  Krämpfe  im  Sterno- 
mastoideus zurückgekehrt;  bei  neuerlicher  Aufsuchung  des  N.  accesso- 
rius fand  sich  der  Nerv  an  der  Stelle  seiner  Durchtrennung  zum  Teil 
wiedervereinigt.     Der  Nerv   wird   nun   ausgedehnt  zerstört,  der  Muskel 
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partiell  durchtrennt.  Diese  Operation  entfernte  die  letzte  Spar  des  Krampfes. 

79.  C.  B.,  42jähr.  Kaufmann.  Seit  4  Monaten  spasmodischer  Krampf 
des  1.  Stemomastoideus  in  Verbindung  mit  einem  ähnlichen  Zustand  in 
den  r.  rückwärtigen  Eotatoren.  Resektion  des  l.  Accessorius  lähmt  zwar 
den  Stemomastoideus,  doch  bestehen  die  Rotations-  und  Eückwärtsbewe- 
^ngen  fort.  Deshalb  zweite  Operation.  Incision  vom  Hinterhaupt  gegen 
die  r.  Scapula  parallel  mit  den  Fasern  des  Trapezius.  Die  Muskeln  werden 
durchtrennt,  bis  die  hinteren  Aeste  der  vier  oberen  Cervikalnerven  gefunden 
waren.  Sämtliche  Aeste  der  Cervikalnerven  inklusive  dem  Occipitalis  maior 
werden  durchtrennt  (evulsed).  Es  waren  demnach  fast  alle  Muskeln  quer 
durchschnitten,  nur  der  Trachelomastoideus  blieb  intakt.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  waren  die  Krämpfe  etwas  schwächer  und  weniger  häufig. 
Bei  fortgesetzter  Massage  der  gespannten  Muskeln  wird  der  Kopf  voll- 
kommen ruhig,  nur  zeitweise  treten  für  einige  Stunden  noch  leichte 
Zuckungen  im  Trapezius  und  Trachelomastoideus  auf. 

80 — 91.  Zwölf  FäDe  von  Kocher,  operiert  mittelst  Durchschneidung 
sämtlicher  krumpfender  Muskeln.  Dr.  Quervain,  welcher  die  Fälle 
mitgeteilt  hat  (1896),  berichtet  über  dieselben  nur  in  summarischer  Weise, 
dass  7  geheilt,  d.  h.  vollständig  frei  von  Krämpfen,  3  derart  gebessert  wurden, 
dass  die  Krämpfe  nach  der  Operation  schwächer  waren,  während  die  rest- 
lichen 2  von  den  12  Fällen  als  „nicht  gebesserf*  angeführt  werden.  Von 
diesen  2  nicht  gebesserten  FäUen  sei  jeder  nur  einmal,  also  unvollkommen 
operiert  worden,  so  dass  diese  2  Misserfolge  nicht  der  Methode,  sondern 
der  mangelnden  Ausdauer  der  Kranken  zuzuschreiben  wären. 

92.  Pye  Smith  (57).  Erfolgreiche  Resektion  des  Accessorius :  Pat. 
V'2  Jahre  nach  der  Operation  vollständig  gesund  und  arbeitsfähig. 

93 — 96.  Drei  Fälle  von  Parry.  Durch  Resektion  des  Accessorius 
auf  der  einen  und  Resektion  der  Cervikalnerven  auf  der  andern  Seite 
vollständige  Heilung,  ohne  irgend  welche  nachfolgende  Lähmungser- 
i^cheinungen. 

Auf  Grand  der  hier  mitgeteilten  95  operativ  behandelten  Fälle 
▼on  spasmodischem  Torticollis  möchte  ich  nachstehende  Zusammen- 
fassung geben. 

Beim  spasmodischen  Torticollis  handelt  es  sich  entweder  um 
unwillkürliche,  ruckweise  heftige  Bewegungen  des  Kopfes  im  Sinne 
der  Rotation,  Flexion  und  Deflexion  oder  um  eine  krampfhafte  schiefe 
Haltung  des  Kopfes,  je  nachdem  die  betreflfenden  Muskeln  in  klo- 
nische oder  tonische  Krämpfe  geraten.  Man  hat  darnach  auch  eine 
ionische  und  eine  klonische  Form  des  Krampfes  unterschieden ;  manche 
Autoren  wollten  überhaupt  nur  für  letztere  den  Namen  ,  spasmo- 
discher Torticollis**  gelten  lassen.  Doch  finden  sich  hier  fliessende 
Uebergänge  und  manchmal  steigert  sich  wohl  auch  ein  anfangs  klo- 
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nischer  Krampf  zu  einem  tonischen. 

Die  Muskeln,  welche  bei  den  Krämpfen  am  häufigsten  in  Be- 
tracht kommen,  sind  zunächst  der  M.  stemocleidomastoideus  und  M. 
cucuUaris  (obere  Partie);  sodann  die  langen  hinteren  Halsmuskeln, 
der  M.  splenins,  M.  biventer  cervicis  und  M.  complexus  major  und 
minor  und  endlich  die  tiefen  Halsmuskeln,  der  M.  rectus  capitis 
posticus  major  und  minor,  der  M.  obliquus  capitis  posticus  superior 
und  inferior.  Die  vorderen  tiefen  Halsmuskeln  kommen  hier  wohl 
weniger  in  Betracht,  da  sie  auf  die  Bewegungen  des  Kopfes  nur  in 
geringem  Masse  im  Sinne  der  Flexion  einzuwirken  vermögen. 

Diese  Muskeln  werden  von  folgenden  Nerven  versorgt:  Der  M. 
stemocleidomastoideus  und  die  obere  Portion  des  M.  cucuUaris  vom 
spinalen  Anteil  des  N.  accessorius.  Die  häufige  Beteiligung  dieser 
Muskeln  an  den  Krämpfen  und  der  Umstand,  dass  die  Krämpfe  manch- 
mal nur  auf  diese  Muskeln  beschränkt  sind  oder  wenigstens  beschränkt 
zu  sein  scheinen,  hat  zur  Bezeichnung  dieser  Krankheit  als  ,,Acces- 
soriuskrampf**  geführt. 

Die  langen  Halsmuskeln  werden  z.  T.  vom  hinteren  Aste  des 
n.  Cervikalnerven  versorgt,  den  Hasse  (29)  als  N.  occipitalis  major 
bezeichnet,  während  Hoff  mann  u.  A.  diese  Bezeichnung  nur  für 
den  nach  Abgabe  der  motorischen  Zweige  übrig  bleibenden  sensiblen 
Teil  dieses  Nerven  vorbehalten  wissen  wollen. 

Die  tiefen  kurzen  Halsmuskeln  des  Hinterhauptes  (M.  obliqui 
und  des  M.  rectus  capitis  posticus  maior  und  minor)  werden  vom 
hinteren  Ast  des  I.  N.  cervicalis  versorgt,  der  auch  als  N.  subocci- 
pitalis  oder  infraoccipitalis  bezeichnet  wird.  Endlich  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass  die  unteren  Teile  des  M.  splenius  und  complexus  auch 
vom  U.  Cervicalnerven  versorgt  werden. 

Die  angeführten  Muskeln  haben  einzeln  folgende  Wirkungen:  Der 
M.  stemocleidomastoideus  dreht  unilateral  wirkend  das  Gesicht  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  und  neigt  den  Kopf,  speziell  den  Processus  ma- 
stoideus  gegen  das  Innere  Schlüsselbeinende  derselben  Seite;  bilateral 
wirkend  fixieren  die  beiden  Sternomastoidei  den  Kopf  namentlich  beim 
aufrechten  Sitzen,  Stehen  und  Gehen.  Der  M.  cucuUaris  zieht  den  Kopf 
nach  hinten  und  einseitig  wirkend  etwas  nach  seiner  Seite  und  dreht  auch 
in  geringem  Grade  das  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Der  M.  splenius  dreht  das  Gesicht  nach  seiner  Seite  und  zieht  den 
Kopf  nach  hinten.  Er  kann  daher  für  sich  allein,  was  die  Dehnung  an- 
belangt, dieselbe  Kopfstellung  bewirken,  wie  der  M.  sternomastoideus  und 
der  Nackenteil  des  M.  trapezius  der  Gegenseite,  ist  also  in  gev»'issem  Sinne 
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ein  Antagonist  der  gleichseitigen  genannten  Muskeln,  des  M.  stemomastoi- 
dens  und  Trapezius. 

Der  M.  biventer  cervicis  und  complexns  major  drehen  das  Antlitz  in 
entgegengesetzter  Richtung  ihrer  Seite,  wenn  sie  unilateral  innerviert 
werden;  also  die  rechtsseitigen  Muskeln  drehen  das  Gesicht  nach  links, 
die  linksseitigen  nach  rechts.  Bilateral  und  gleichzeitig  innerviert  be- 
wirken sie  eine  Deflexion  des  Kopfes,  d.  h.  sie  ziehen  das  Hinterhaupt 
gegen  den  Nacken. 

Der  M.  complexns  minor  biegt  den  Kopf  nach  seiner  Seite;  die  Mm. 
recti  und  der  Musculus  obliquus  superior  bewirken  einseitig  wirkend  Seit- 
wärtsneigen,  beiderseitig  wirkend  Rückwärtsziehung  des  Kopfes. 

Der  wichtigste  der  tiefen  Halsmuskeln,  namentlich  was  die  Rotation 
betrifft,  ist  der  M.  obliquus  inferior ;  er  dreht  den  Kopf  und  zwar  wendet 
er  ihn  seiner  Seite  zu  d.  h.  der  rechte  M.  obliquus  inferior  dreht  den  Kopf 
nach  rechts,  der  linke  nach  links. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  geht  schon  hervor,  dass  z.  B.  eine 
Rotation  des  Kopfes  nach  links  mit  Hilfe  verschiedener  Muskeln  so- 
wohl der  rechten  als  der  linken  Halsseite  zustande  kommen  kann 
und  zwar  entweder  durch  den  rechten  M.  stemomastoideus  oder  durch 
den  linken  M.  splenius,  noch  mehr  aber  durch  den  linken  M.  obli« 
quus  inferior,  und  dass  ferner  eine  krankhafte  pathologische  Stellung 
des  Kopfes  z.  B.  die  Retroflexion  nicht  bloss  von  den  durch  die  Cer- 
vikalnerven  versorgten  tieferen  Nackenmuskeln  sondern  auch  vom 
M.  cucuUaris  bewirkt  werden  kann.  Dieser  Umstand  macht  es  auch 
erklärlich,  dass  es  in  manchen  Fällen  von  pathologischen,  unwill- 
kOrlichen  Bewegungen  des  Kopfes,  also  beim  spasmodischen  Torti- 
coUis  ungemein  schwer  ist,  die  von  dem  Krämpfe  befallenen  Mus- 
keln zu  bestimmen  und  den  Grad  ihrer  Beteiligung  an  diesen  Krämpfen 
festzustellen. 

Am  häufigsten  ist  wohl  der  M.  stemocleidomastoideus  an  den 
Krämpfen  beteiligt.  Dass  er  im  Vereine  mit  dem  M.  cucullaris  allein 
befallen  sein  kann,  dass  es  also  isolierte  Krämpfe  im  Gebiete  des 
N. accessorius  giebt,  ist  zweifellos.  Doch  fügt  auch  Bernhardt  (10) 
hmzu,  dass  sich  mindestens  ebenso  häufig  diese  Krämpfe  im  Acces- 
soriusgebiete  mit  solchen  anderer  Nacken-  und  Halsmuskeln  kombi- 
nieren. —  Die  häufigste  Kombination  scheint  mir  die  der  Accessorius- 
muskeln  einer  Seite  mit  den  Nackenmuskeln  der  anderen  Seite 
zu  sein.  Warum  dies  so  ist,  ob  vielleicht  an  einer  Stelle  des  Ge- 
hirns oder  verlängerten  Markes  die  Fasern,  welche  zu  den  Acces- 
8oriusmuskeln  einer  Seite  gehen,  mit  den  die  Cervikalmuskeln  der 
anderen  Seite  versorgenden  Nervenbahnen  zusammentrefiFen,   darüber 
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konnte  ich  in  der  vorliegenden  Litteratur  über  diesen  Gegenstand 
keinen  Aufschluss  finden.  Die  gewohnheitsmässig  gleichzeitige  In- 
nervation der  im  gleichen  Sinne  wirkenden  Muskeln  bei  der  physio- 
logischen Drehung  des  Kopfes  mag  wohl  hier  sehr  in  Betracht 
kommen. 

Andererseits  giebt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  die  beidersei- 
tigen Nackenmuskeln  hauptsächlich  beteiligt  sind,  der  Retrocollis 
spasm  der  englischen  Autoren,  ferner  auch  solche,  in  welchen 
Stemocleidomastoideus  und  Nackenmuskeln  derselben  Seite  befallen 
sind;  erfolgt  dann  die  Drehung  des  Kopfes  nur  nach  einer  Seite, 
dann  kommen  der  physiologischen  Wirkung  nach  nur  der  Musculus 
biventer  cervicis  und  complexus  major  in  Betracht.  Die  Berück- 
sichtigung der  physiologischen  Wirkung  der  vom  Krämpfe  befallenen 
Muskeln  wird  von  vornherein  der  operativen  Therapie  eine  bestimm- 
tere Richtung  geben,  als  dies  bisher  der  Fall  war.  So  wird  z.  B. 
für  den  Fall,  dass  bei  einer  spasmodischen  Drehung  des  Kopfes  die 
vom  Accessorius  versorgten  Muskeln  der  entgegengesetzten  Seite 
nicht  kontrahiert  erscheinen,  an  eine  Beteiligung  des  M.  splenius  und 
Obliquus  inferior  jener  Seite,  nach  welcher  hin  die  Drehung  erfolgte, 
zu  denken  sein,  besonders  wenn  eine  ausgesprochene  Neigung 
des  Kopfes  nach  der  der  Drehung  entgegengesetzten  Richtung  fehlt ; 
desgleichen  wird  man  die  Beteiligung  der  Cervikalmuskeln  —  wenn 
auch  nicht  ausschliesslich  —  in  Betracht  ziehen  müssen,  wenn 
Drehung  und  seitliche  Neigung  nach  derselben  Seite  hin  erfolgt, 
oder  wenn  gar  der  Kopf  vorzüglich  nach  hinten  gezogen  wird. 

Auch  unser  oben  beschriebener  Fall  (42)  war  in  diagnostischer  Hin- 
sicht ausserordentlich  lehrreich.  Unsere  Fat.  drehte  den  Kopf  krampfhaft 
nach  der  linken  Seite,  aber  gleichzeitig  wurde  der  Kopf  nach  der  linken 
Seite  und  nach  hinten  flektiert.  Hätte  es  sich  um  eine  ausschliessliche 
Erkrankung  des  r.  N.  accessorius  gehandelt,  so  hätte  ja  der  Kopf  seitlich 
nach  rechts  flektiert  werden  müssen.  £r  wurde  aber  nach  links  flektiert 
und  zwar  in  einem  so  hohen  Grade,  dass  dadurch  die  entgegengesetzte 
Wirkung  des  rechten  Accessorius,  was  die  seitliche  Flexion  anbelangt, 
tiberwunden  wurde.  Wir  mussten  deshalb  bald  zur  Erkenntnis  kommen, 
dass  hier  noch  andere  Muskeln,  also  der  rechte  Kopfnicker  eine  Rolle 
spielen  müssen,  ganz  besonders  aber  dann,  als  trotz  der  durch  die  Ope- 
ration hervorgerufenen  Atrophie  des  rechten  Kopfnickers  die  Drehung  des 
Kopfes  nach  links,  die  seitliche  Neigung  und  Flexion  nach  hinten  zum 
Teile  noch  fortbestand.  Man  konnte  jetzt  sogar  noch  den  weiteren  Schluss 
ziehen,  dass,  da  sich  die  linksseitigen  Nackenmuskeln  während  des  Kram- 
pfes zusammenzogen,  —  die  nach  derselben  Seite  drehenden  Nackenmus- 
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kein,  d.  i.  der  M.  splenias  und  M.  obllqans  Inf.  sin.  am  Krämpfe  beteiligt 
sein  müssen.  Diese  Annahme  wurde  durch  den  Umstand  bestätigt,  dass 
nach  Resektion  der  linksseitigen  Cervikalnerven  der  Krampf  sistierte. 

Auch  andere  Muskeln  können  sich  namentlich  auf  der  Höhe 
der  Paroxysmen  an  den  Krämpfen  der  Halsmuskeln  mitbeteiligen. 
Es  sind  dies  die  Muskeln  des  Gesichtes,  des  Kiefers,  der  Arme.  Be- 
sonders interessant  ist  der  von  Gerhardt  (24)  mitgeteilte  Fall  von 
Beteiligung  eines  Stimmbandes  an  dem  Krämpfe  im  Bereich  des  N. 
accessorius.  Die  Augenmuskeln  sind  bei  dem  spasmodischen  Torti- 
coUis  in  der  Regel  nicht  beteiligt,  was,  wie  schon  Gowers  hervor- 
hebt, ein  wichtiges,  wenn  auch  nicht  absolutes  (s.  Fall  1)  differen- 
tialdiagnostisches Merkmal  gegen  die  durch  Hirnherdaffektion  be- 
dingte Deviation  des  Kopfes  ist. 

Was  die  Aetiologie  des  spasmodischen  TorticoUis  betrifft, 
so  ist  dieselbe  ebenso  dunkel  wie  die  aller  ähnlicher  krampfartiger 
Affektionen.  Nervöse  Disposition  lässt  sich  bei  vielen  derartigen 
Kranken  nachweisen.  Sie  tritt  wohl  besonders  deutlich  hervor,  wo 
die  Anfangs  lokalisierten  Krämpfe  sich  später  verallgemeinern  (z.  B. 
FaU  11,  21,  35,  49,  50,  54  u.  a.). 

Auch  die  Ueberanstrengung  der  Nacken-  und  Halsmuskeln  bei 
bestimmten  berufsmässigen  Bewegungen,  z.  B.  bei  der  Weberin  (Fall  5) 
oder  dem  Trombonebläser  (Fall  59),  heftige  Erkältung,  sowie  Trau- 
men (Fall  1)  werden  als  Ursachen  in  den  mitgeteilten  Krankenge- 
schichten angegeben.  (Bezüglich  des  Näheren  möchte  ich  auf  die 
vorzügliche  Darstellung  Bernhardt'«  (10)  in  Nothnagel's  Hand- 
buch verweisen. 

Die  Prognose  der  wohl  ausgebildeten  Fälle  von  spasmodischem 
TorticoUis  ist,  soweit  es  sich  nicht  um  hysterische  und  sehr  frische 
Falle  handelt,  eine  ungünstige.  Das  Leiden  schreitet  manchmal  mit 
Intermissionen  innerhalb  mehrerer  Jahre  bis  zu  einer  gewissen  Höhe 
fort,  um  dann  bis  an  das  Lebensende  stationär  zu  bleiben^  ja  es 
giebt  Fälle,  bei  denen  die  Krämpfe  so  heftig  werden,  dass  die  Kranken 
am  Schlafen  und  Essen  verhindert  werden,  und  dadurch  auch  ihr 
Leben  gefährdet  wird. 

Was  nun  die  Therapie  dieses  Leidens  betrifft,  so  erwiesen 
sich  die  inneren  Mittel  in  den  wohl  ausgebildeten,  nicht  hysterischen 
Fällen  als  nutzlos,  fast  in  allen  hier  mitgeteilten  Fällen  waren  vor 
der  Operation  die  verschiedensten  Medikamente  meist  ohne  allen  oder 
nur  mit  vorübergehenden  Effekt  gegeben  worden. 

Besser  schon   sind  die  Resultate,    welche   die  Anwendung  der 
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Elektricität  aufzuweisen  liat  und  verdient  dieselbe  wohl  jedenfalls 
versucht  zu  werden,  bevor  man  sich  etwa  zu  einem  radikaleren  Vor- 
gehen entschliesst.  Nach  Eulenburg,  Richardson,  Walton 
u.  A.  geschieht  dies  am  besten  durch  Galvanisation  (Anode  auf  den 
krampfenden  Muskel)  der  Kranken  und  Faradisation  der  antagonisti- 
schen Muskeln.  Am  besten  sind  die  Resultate  allerdings  auch  hier 
in  frischen,  nicht  zu  lange  bestehenden  Fällen  und  bei  jüngeren 
Individuen.  Aehnliches  gilt  von  der  sachkundig  ausgeführten  Mas- 
sage, die  eventuell  mit  orthopädischer  und  elektrischer  Behandlung 
kombiniert  werden  kann. 

Ich  kenne  einen  jungen,  über  20  J.  alten  Mann,  der,  seit  ^U  Jahren 
an  spasmodischem  TorticoUis  leidend,  innerhalb  4 — 5  Wochen  durch  Mas- 
sage, orthopädische  Behandlung  und  Faradisation  vollkommen  geheilt  wurde. 
Bei  einem  zweiten  Fall,  einen  Arbeiter  von  etwa  35  Jahren  betreffend, 
der  seit  kurzer  Zeit  an  Torticollis  litt  und  deshalb  an  der  chirurgischen 
Klinik  von  Prof.  W  ö  1  f  1  e  r  sich  vorstellte,  konnte  ich  Hysterie  und  Ag- 
gravation nicht  ausschliessen.  Derselbe  kam  nach  etwa  8  elektrischen 
Sitzungen  (Faradisation  der  gesunden,  Galvanisation  der  kranken  Seite) 
sehr  rasch  zur  Heilung,  nachdem  ich  ihm  mitgeteilt  hatte,  dass  er  sich, 
falls  ihm  das  Elektrisieren  nichts  helfen  würde,  werde  operieren  lassen 
müssen. 

Haben  die  genannten  Verfahren  auch  nach  längerer,  mehrmonat- 
licher  Behandlung  nicht  zu  einer  merklichen  Besserung  geführt,  dann 
wird  sich  wohl  in  den  meisten  Fällen  sowohl  Kranker,  als  Arzt  zu 
einem  operativen  Vorgehen  entschliessen. 

Von  operativen  Massnahmen  kommen  in  Betracht:  Muskel- 
operationen und  Nervenoperationen.  Die  Operation 
der  einfachen  Durchschneidung  desM.  sterno-cleido- 
mastoideus  war  wegen  ihres  meist  nur  vorübergehenden  Erfolges 
—  da  sich  die  Krämpfe  nach  Wiedervereinigung  der  Muskelenden 
wieder  einstellten  —  fast  allgemein  verlassen  worden.  Doch  hat 
Kocher  dieselbe  neuerdings  und  zwar  in  Kombination  mit  anderen 
Muskeldurchschneidungen  sehr  warm  empfohlen,  weshalb  ich  die 
von  ihm  angewendete  Methode  nach  der  Mitteilung  von  Quervain  (46) 
wiedergeben  will. 

Der  Kopf  des  narkotisierten  Patienten  wird  vom  Operateur  abge- 
wendet und  dann  ein  5 — 6  cm  langer  Hautschnitt  längs  des  vorderen 
Sternocleidomastoideusrandes  von  der  Höhe  des  Kieferwinkels  schräg  auf- 
wärts gemacht,  so  dass  er  etwa  3 — 4  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Proc. 
mastoid.  endet,  wobei  der  Schnitt  gewöhnlich  in  eine  natürliche  Hautfalte 
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za  Hegen  kommt  (um  eine  möglichBt  wenig  sichtbare  Narbe  zu  erhalten). 
Dann  wird  das  Platysma  und  zwar  womöglich  mit  Schonung  der  V.  jugul. 
ext.  and  der  Hautnerven,  dann  die  oberflächliche  Fascie  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  an  dessen  vorderen  Rande  eingeschnitten,  eine  Hohlsonde 
unter  den  Muskel  geführt  und  der  Muskel  Schichte  für  Schichte  durch- 
schnitten.  Hierauf  Blutstillung  und  Hautnaht. 

Manchmal  führte  Kocher  bei  dieser  Operation  auch  die  Deh- 
nung des  N.  accessorius  aus,  verliess  dieselbe  jedoch,  als  er  sich  von 
ihrer  Zwecklosigkeit  überzeugt  glaubte.  In  einigen  Fällen  resecierte 
er,  statt  einfach  den  Muskel  zu  durchschneiden,  ein  2—3  cm  langes 
Stück  derselben. 

Die  Durchschneid  ung  der  Cervikalmuskeln 
wird  nach  Kocher  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Der  Kranke  wird  auf  die  gesunde  Seite  gelagert  und  ein  .transver- 
saler Schnitt  von  der  Spitze  des  Processus  mastoideus  bis  in  die  Mitte 
der  Regio  cervicalis  geführt.  Nach  Durchschneidung  der  oberflächlichen 
Fascie  trifft  man  zunächst  auf  die  Hinterhauptspoi-tion  des  M.  trapezius. 
Ih'ese  wird  transversal  durchschnitten  und  man  stösst  auf  den  M.  splenius 
ond  unter  diesem  auf  den  M.  complexus  major  und  minor.  Man  durch- 
schneidet diese  drei  Muskeln,  schont  dabei  den  hier  quer  über  den  M. 
complexus  major  ziehenden  N.  occipitalis  major  und  kommt  in  das  Spatium 
zwischen  Epistropheus  und  Atlas.  Daselbst  findet  man  den  M.  obliquus 
inferior,  welcher  leicht  an  seiner  sehr  schrägen  Richtung  (fast  parallel 
Zur  Schnittrichtung)  kenntlich  ist.  Wenn  man  diesbezüglich  irgend  welche 
Zweifel  hegt,  so  würde  man  sich  nach  den  beiden  Ansatzpunkten  dieses 
Mnskels,  dem  Processus  spinosus  des  Epistropheus  und  dem  Processus 
transversns  des  Atlas,  welche  leicht  zu  tasten  sind,  orientieren  können. 
Nachdem  auch  dieser  Muskel  durchtrennt  ist,  wird  die  Blutstillung  und 
schliesslich  die  Naht  gemacht. 

Diese  zwei  Akte  sind  der  Typus  des  Vorganges  nach  Kocher; 
doch  werden  dieselben  selbstverständlich  dem  Einzelfalle  entsprechend 
modificiert,  z.  B.  beim  sogenannten  „retrocoUis  spasm"  der  eng- 
lischen Autoren  wird  eine  Incision  von  einem  Processus  mastoideus 
bis  zum  anderen  gemacht  u.  a.  Die  Operation  wird  meist  nicht  in 
einer  Sitzimg,  sondern  beim  gewöhnlichen  spasmodischen  TorticoUis 
zunächst  die  Stemocleidomastoideusdurchschneidung  und  etwa  14  Tage 
später  die  Operation  an  den  Cervikalmuskeln  gemacht. 

De  Quervain  berichtet  über  12  von  Kocher  operierte 
Fälle,  von  denen  7  geheilt,  d.  h.  krampffrei,  3  gebessert  wurden, 
(d.  h.  die  Krämpfe  wurden  nach  der  Operation  schwächer).  Die 
restüchen  2  Fälle  werden  von  ihm  als  „nicht  gebessert"  angeführt. 
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Von  diesen  war  jeder  nur  einmal  (also  nur  unvollkommen)  operiert 
worden,  so  dass  diese  zwei  Misserfolge  nicht  der  Methode,  sondern 
der  mangelhaften  Ausdauer  der  Kranken  zugeschrieben  werden  muss- 
ten.  Bezüglich  der  Dauer  der  Operationserfolge  berichtet  Quervain, 
dass  bei  4  von  den  7  geheilten  Kranken  über  1  Jahr,  bei  2  10 
und  12  Jahre  vergangen  sind.  Von  den  gebesserten  wurde  der  eine 
vor  12.  Jahren,  der  andere  vor  7  imd  der  3.  vor  4  Jahren  operiert. 
Zum  Schlüsse  seiner  Mitteilungen  betont  Quervain  noch  die  Not- 
wendigkeit gymnastisch-orthopädischer  Nachbehandlung. 

Das  hier  geschilderte  Kocher'sche  Verfahren  ist  in  technischer 
Hinsicht  relativ  einfacher,  wenn  auch  blutiger,  als  das  komplicierte, 
weiter  unten  noch  genauer  zu  beschreibende  Verfahren  der  Nerven- 
resektion und  es  wird  immerhin  auch  zu  acceptieren  sein,  wenn 
weitere  Erfahrungen  das  Ausbleiben  von  Recidiven  bestätigen. 

Die  anderen  bei  TorticoUis  geübten  EingriflFe  waren  zumeist 
Nervenoperationen  und  erst  in  neuester  Zeit  hat  sich  eine 
Kombination  von  Nerven-  und  Muskeloperation  als  zweckmässig  er- 
wiesen. 

Von  Nervenoperationen  kommen  hier  in  Betracht 

1.  Die  Dehnung  des  N.  accessorius. 

2.  Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Ligatur  des  N.  acces- 
sorius. 

3.  Die  Nervenresektion  und  zwar 

a)  die  Resektion  des  Accessorius  allein, 

b)  die  Resektion  der  Cervikalnerven  allein, 

.  c)  die  kombinierte  Resektion  des  N.  accessorius  und  der  Cer- 
vikalnerven. 
Die  Dehnung  des  N.  accessorius,  von  der  man  sich 
anfangs,  wie  überhaupt  von  der  Nervendehnung,  sehr  viel  versprochen 
hatte,  rechtfertigte  durchaus  nicht  die  in  sie  gesetzten  HoflFnungen. 
Gleich  der  erste  Fall  Annandale's  (5),  der  merkwürdiger  Weise 
vielfach  als  durch  Dehnung  geheilt  citiert  wird,  wurde  schon  am 
nächsten  Tage  der  Resektion  unterzogen  und  kam  erst  dadurch  zur 
Heilung.  Von  den  20  Fällen  von  Nervendehnung,  (denen  etwa  noch 
der  von  Quervain  erwähnte,  von  Billroth  erfolglos  operierte 
Fall  hinzuzurechnen  wäre),  kommen  nur  2  Fälle  (24,  25)  zu  voll- 
ständiger Heilung;  dazu  kommt  noch  als  3.  Fall  die  beiderseitige 
Dehnung  (10) ;  6  Fälle  wurden  mehr  oder  weniger  gebessert  (9,  26, 
27,  28,  29,  70),  ein  Fall  (11)  blieb  ungeheilt  und  im  10.  Falle  wur- 
den  später  die  Nackenmuskeln  der  Gegenseite  operiert,   jedoch  nur 
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mit  vorübergehendem  Erfolge.     In  allen   übrigen  10  Fällen  wurden 
weitere  Operationen  nötig.     In  9  von   diesen  Fällen  wurde  die  Re- 
sektion des  N.  accessorius  vorgenommen   und  zwar  entweder  sofort 
oder  nach  Ablauf  längerer  Zeit.     Auf  diese  Weise  kamen  6  Fälle 
zur  Heilung  oder  sehr  wesentlicher  Besserung  (5,  7,  8,  14,  19,  51), 
bei  2  Fällen  findet  sich  kein  Resultat  angegeben,  1  Fall  von  kom- 
plicierten  Halsmuskelkrämpfen  (6)    blieb  erfolglos.     Es  ist  also  die 
dauernde  Leitungsunterbrechung,    wie  sie  die  Resektion  des  Nerven 
setzt,  jedenfalls  viel  wirksamer,    als  die  nur  temporäre  Leitungsun- 
ßhigkeit,  welche  durch  die  Dehnung  des  Nerven  erzielt  wird.  Mög- 
"cherweise  handelte  es  sich  in  den  beiden  Fällen  einseitiger  Acces- 
sonus-Dehnung,  die  zur  Heilung  führten,    um  eine  Zerreissung  der 
•^chsencyUnder,  also  ebenfalls  um  eine  dauernde  Leitungsunterbrechung 
"®8  Nerven.     Aelmliches  gilt   wohl  auch   von  dem  von  M  o  s  e  t  i  g- 
^<^orhof  (10)  beschriebenen  Fall  beiderseitiger  Accessoriusdehnung. 
Was  die  einfache  Durchschneidung  desN.  acces- 
^^^Us  betrifft,  so  ist  sie  wohl  von  vornherein  schon  mit  Rücksicht 
^7  die  wahrscheinlichen  Recidive    zu   verwerfen.     Ich   fand   in  der 
''^ratur  nur  einen  Fall,   den    schon  früher  erwähnten,    von  Erb 
/^  flüchtig  angeführten,  von  Michel,    in   welchem    das  Resultat 
.'^^  dauernden  Erfolg  war;  man  müsste  auch  den  Fall  von  Fran- 
1^9)  hierherrechnen,  da  das  Ausbleiben  der  Atrophie  des  Muskels, 
.^  ^   die  Wiederkehr  der  Krämpfe  in  demselben  dafür  spricht,  dass 
'^^rvenenden  sich  wieder  vereinigt  hatten. 
X)ie  Ligatur  des  Nerven  ist  in  den  beiden  oben  berich- 
^tß^  Fällen  und   zwar   von  Mayo-Collier   mit  gutem  Erfolg, 
uod  von  D  e  a  V  e  r  und  Mills  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden.  Sie 
dürfte  wohl  kaum  mehr  in  Verwendung  kommen. 

Die  am  häufigsten  zum  Zwecke  der  Heilung  des  spasmodischen 
Torticollis  unternommene  Operation  ist  die  Resektion  des  N. 
accessorius.  Diese  Operation  wurde  in  verschiedener  Weise 
aii8gef[lhrt.  Der  Nerv  wurde  entweder  vom  hinteren  Rande  des 
M.  stemomastoideus,  oder  von  der  Innenseite,  dem  vorderen  Rande 
dieses  Muskels,  teils  mitten  durch  den  Muskel  ausgeführt. 

Campbell  de  Morgan  macht  (vergl.  pag.  3)  eine  2  Zoll 
lange  Incision  am  hinteren  Stemocleidomastoidusrande  und  ver- 
folgt den  Nerven  dann  durch  die  Muskelfasern  hindurch,  dieselben 
z.  T.  durch  trennend  bis  zum  gemeinsamen  Stamme  der  Zweige  für 
den  M.  stemocieidomastoideus  und  Trapezius  ;  ähnlich  operierte  auch 
Rivington  (PaU  4),  Tage  Hansen  (7,  8),    der  den  Nerven  vor 
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der  Resektion  kräftig  dehnt,  Mosetig-Moorhof,  Jacobson. 

Am  vorderen  Stemocleidomastoideusrande  incidierten  Noble 
Smith,  Nicoladoni,  Southam,  Mayor  und  App  1  ey  ar  d, 
Owen,  Anderson,  Griffith,  Halwell  u.  A.  Auch  in 
W  ö  1  f  1  e  r  s  Fall  (42)  wurde  so  vorgegangen. 

Das  wichtigste  scheint  mir  zu  sein,  dass  man  den  Nerven  vor 
seinem  Eintritt  in  den  M.  sternomastoideus  trifft,  während  die  aller- 
dings meist  nur  zum  Zwecke  der  Dehnung  erfolgte  Aufsuchung  des 
Nerven  nach  seinem  Austritt  aus  diesem  Muskel  mir  nicht  zweck- 
mässig erscheint.  Nicoladoni  (11)  schreibt:  Die  anatomische 
Orientierung  von  dem  vorderen  Rand  des  Sternomastoideus  ist  eine 
sichere.  Sobald  man  den  Muskel  freigelegt  hat,  braucht  man  ihn 
nur  stark  nach  aussen  ziehen  zu  lassen  und  kommt  an  ihm  entlang 
präparierend  sicher  auf  den  Spalt,  der  dem  Nerven  zum  Durchtritt 
dient.  Es  ist  für  diese  Art  der  Aufsuchung  wichtig,  sich  an  eine 
Linie  zu  halten,  welche  vom  Kieferwinkel  zur  Mitte  der  Clavicula 
gezogen  gedacht  wird.  In  ihr  verläuft  gemeinhin  der  Nerv,  bevor 
er  in  den  ihm  angewiesenen  Spalt  des  Sternomastoideus  eintritt. 

So  viel  über  die  Aufsuchung  des  Nerven.  Ist  derselbe  gefunden, 
so  wird  aus  dem  Stamm  ein  mehrere  cm  langes  Stück  ausgeschnitten. 

Die  Dehnung  der  Resektion  vorauszuschicken,  scheint  mir  nach 
dem  angeführten  nutzlos  zu  sein,  ebenso  dürfte  die  Ausreissung  des 
Nerven,  wie  siePearce  Gould  zunächst  unabsichtlich  (als  er  die 
Dehnung  vornehmen  wollte),  dann  planmässig  in  den  weiteren  Fällen 
(51,  53)  durchführte,  kaum  mehr  geübt  werden. 

Nehmen  wir  alle  diese  Fälle  von  dauernder  Leitungsunterbrechung 
des  N.  accessorius  zusammen,  so  ergibt  sich: 

Die  Resektion  ist,  wenn  man  die  2  Fälle  beiderseitiger  Resek- 
tion (17,  41)  und  die  3  Evulsionen  (51,  52,  53)  einrechnet,  im  Ganzen 
an  68  Patienten  ausgeführt  worden.  In  9  Fällen  war  die  Dehnung 
des  Nerven  entweder  früher  oder  unmittelbar  vorher  der  Resektion 
bezw.  Evulsion  vorausgegangen.  Davon  kamen,  wie  schon  erwähnt, 
6  Fälle  zur  Heilung  oder  an  Heilung  grenzende  Besserung. 

Von  den  anderen  Fällen,  welche  der  Resektion  unterzogen  wur- 
den, kamen 

a)  17  zu  vollständiger  Heilung, 

b)  9  zeigten  wesentliche  Besserung, 

c)  11  vorübergehende  Besserung, 

d)  4  hatten  nur  geringen  Erfolg, 

e)  1  starb  bald  nach  der  Operation  an  Wunderysipel. 
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f)  Bei  2  Resektionen  (31,  57)  ist  das  Resultat  nicht  angegeben. 

g)  Bei  15  Fällen  wurden  noch  weitere  Operationen  ausgeführt. 
Was   die   unvollkommenen    Resultate    der   Accessorius- 

resektion  betriflFt,   so  waren  dieselben   durch   verschiedene  Ursachen 
bedingt. 

a)  In  einigen  Fällen  ist  es  die  Unvollkommenheit  der  Technik, 
welche  das  ungünstige  Resultat  herbeiführte.  Sicher  ist  dies  im 
Falle  67,  bei  dem  eine  zweite  Operation  klar  stellte,  dass  der  Nei-v  an 
der  Darchschneidungsstelle  wieder  zusammengewachsen  war;  dieser 
Fall  kam  dann  auch  thatsächlich  durch  die  zweite  Operation  (aus- 
giebige Zerstörung  des  Nerven  mit  teilweiser  Durchschneidung  des 
Muskels)  zu  dauernder  Heilung.  Auch  in  den  Fällen  73  imd  78, 
in  denen  keine  Atrophie  der  Muskeln  auftrat,  ist  ein  Mangel  der 
Technik  wahrscheinlich.  In  einzelnen  Fällen  mag  auch  eine  abnorme 
Innervation  des  M.  stemocleidomastoideus  den  Misserfolg  verschuldet 
baben^). 

b)  In  anderen  Fällen  traten  nach  der  Operation  Krämpfe  in 
anderen  Muskeln  auf,  besonders  an  der  entgegengesetzten  Seite,  wo 
vorher  keine  Krämpfe  bestanden  haben  (54,  56,  65). 

c)  Am  häufigsten  war  jedoch  der  mangelhafte  Erfolg  der  Ac- 
cessoriusresektion  dadurch  verursacht,  dass  vom  Anfang  an  andere 
Muskek  beteiligt  waren  (2,  4,  8,  22,  50,  72  u.  a.). 

Dieser  zuletzt  erwähnte  umstand  war  es  auch,  welcher,  wie 
schon  früher  hervorgehoben  wurde,  Keen  und  Noble  Smith  ver- 
anlasste, Operationsmethoden  auszuarbeiten,  welche  auf  die  Lähmung 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Cervikalnerven ,  beziehungsweise 
auf  deren  Resektion  abzielten. 

Keen  (31)  beschreibt  seine  Operation  in  folgender  Weise :  Die  wich- 
^i^ten  hinteren  Nackenmuskeln,  welche  den  Kopf  drehen,  sind :  der  Sple- 
flias  capitis,  der  Rectus  capitis  posticus  major  und  obliquus  inferior,  von 
welchen  letzterer,  obgleich  nicht  der  grösste  Muskel,  die  günstigste  Wir- 
*^&  hat.  Der  Splenius  ist  versorgt  vom  äusseren  Aste  des  posterioren 
Teiles  des  II.  und  III.  Cervikalnerven,  der  Rectus  capitis  vom  N.  sub- 
^^^pitalis  aus  dem  ersten  Cervicalis  und  der  Obliquus  inferior  vom  N.  sub- 
"J^'Pitalis  und  einem  Zweig  des  II.  N.  cervicalis,  den  derselbe  vor  seiner 
®ÜQng  in  den  äusseren  und  inneren  Ast  abgiebt. 

Ein  wichtiger  anatomischer  Punkt  behufs  Orientierung  über  die  ein- 
^^'öen  Muskeln  und  Nerven  ist  das  suboccipitale  Dreieck,  welches 


I       ^)  Vergl.  L  e  u  f.  TorticoUifi,  its  persistence  after  Operation  due  to  anoma- 
Jienre-supply. 
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vom  Rectas  capitis  posticus  major  und  vom  Obliquus  superior  und  inferior 
gebildet  wird.  Die  zwei  M.  obliqui,  welche  den  oberen  und  unteren  Rand 
des  Dreieckes  bilden,  ziehen  von  der  Spitze  des  Processus  transversus 
atlas  zum  Processus  spinosus  des  Epistropheus  resp.  zum  Hinterhauptbein. 
Der  Rectus  capitis  posticus  major,  welcher  die  dritte  Seite  (Innenrand) 
des  Dreieckes  bildet,  entspringt  vom  Processus  spinosus  des  Epistropheus 
und  inseriert  an  der  Linea  semicircularis  inferior  des  Hinterhauptbeines 
und  an  dem  Räume  zwischen  dieser  und  dem  Foramen  occipit.  magn.  Aus 
diesem  Dreiecke  taucht  der  N.  suboccipitalis  hervor  und  in  demselben  ist 
die  Arteria  vertebralis  zu  sehen  und  muss  natürlich  sorgsam  vermieden 
werden. 

Die  Nerven,  welche  reseciert  werden  sollen,  sind  die  hinteren  Aeste 
der  ersten  drei  Cervikal-Nerven.  Der  hintere  Ast  des  I.  Cervikal(sub- 
occipital)-Nerven  versorgt  den  Rectus  und  die  zwei  Mm.  obliqui.  Nach 
Verlassen  des  Spinalkanales  zwischen  Hinterhaupt  und  hinterem  Bogen 
des  Atlas  betritt  er  das  suboccipitale  Dreieck.  Seine  Lage  in  diesem  Drei- 
eck macht  seine  Erkennung  leicht. 

Der  hintere  Ast  des  11.  Cervikalnerven  giebt  gerade  vor  seiner  Tei- 
lung einen  feinen  Faden  zum  M.  obliquus  inferior,  dann  teilt  er  sich  in 
zwei  Zweige,  einen  Internus  und  einen  Externus.  Der  kleine  externe  Zweig 
durchbohrt  den  Komplexus  etwa  V2  Zoll  von  der  Mittellinie  des  Nackens 
und  tritt  dann  wieder  in  den  Trapezius. 

Dieser  Nerv  (occipitalis  major)  soll  bei  der  Durchschneidung  der  hin- 
teren Aeste  des  IV.  Cervicalis  mit  durchschnitten  werden,  da  er  nur  den 
M.  complexus  versorgt  und  sonst  ein  sensibler  Nerv  ist,  dessen  Lähmung 
hier  nicht  von  Bedeutung  ist.  Er  dient,  da  er  viel  stärker  ist,  als  Führer 
bei  der  Aufsuchung  der  feineren  Aeste  des  zweiten  Cervikalnerven,  der 
am  besten  (noch  vor  seiner  Teilung  in  seine  Aestchen  f.  d.  Splenius)  durch- 
schnitten wird. 

Der  hintere  Ast  des  III.  Cervicalis  ist  viel  kleiner  als  die  anderen, 
ist  aber  leicht  zu  finden,  unter  dem  M.  complexus  unterhalb  des  N.  occi- 
pitalis major;  gleich  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Spinalkanale  teilt  er 
sich  in  den  inneren  Zweig,  welcher  kutan  wird  und  den  äusseren,  welcher 
den  Splenius  und  andere  Muskeln  versorgt.  Es  ist  am  besten,  den  Haupt- 
stamm zu  durchschneiden,  da  er  leichter  zu  finden  ist  als  die  Zweige. 

Operation.  1.  Akt:  Nach  Desinfektion  des  Operationsfeldes  macht 
man  einen  Querschnitt  etwa  V^  Zoll  unterhalb  der  Ebene  des  Ohrläpp- 
chens von  der  Mittellinie  des  Nackens  oder  etwas  weniger  die  Mittellinie 
überschreitend  2^2 — 3  Zoll  lang  nach  auswärts. 

2.  Akt:  Durchtrennung  des  Trapezius  transversal. 

3.  Akt:  Aufschneiden  des  Trapezius  und  Finden  des  N.  occipitalis 
major,  wie  er  aus  dem  M.  complexus  herauskommt  und  in  den  Trapezius 
eintritt.  Am  Complexus  ist  eine  intra- muskuläre  Aponeurose.  Der  Nerv 
tritt  aus  dem  Complexus  an  einem  Punkt  zwischen  dieser  Aponeurose  und 
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der  Mittellinie,  gewöhnlich  etwa  ^/2  Zoll  unterhalb  der  Incision,  manch- 
mal aber  auch  höher  aus  und  tritt  dann  in  den  Trapezius.  Er  ist  immer 
ein  starker  Nerv  von  der  Dicke  eines  Catgutfadens  und  ist  leicht  zu  linden, 
wenn  er  am  rechten  Platze  gesucht. 

4.  Akt:  Durchtrennung  des  Complexus  transversal,  in  der  Höhe  des 
Nerven.  Diese  Durchtrennung  soll  durch  wiederholte  kleine  Messerz  iige 
ansgefuhrt  werden,  um  den  Nerv,  welcher  unser  Führer  ist,  nicht  zu 
dorchtrennen ;  hierauf  ist  der  Nerv  weiter  bis  an  die  Vorderfläche  des 
Complexus,  wo  er  vom  hinteren  Ast  des  II.  Cervicalis  abzweigt,  zu  ver- 
folgen. Durch-  oder  besser  Ausschneidung  eines  Stückes  des  Hinterastes 
vor  dem  Abgang  des  Occipitalis  major,  so  dass  die  Fäden  zum  Obliquus  in- 
ferior mitgefasst  sind.    Das  ist  die  Fxcision  des  II.  Cervicalis. 

5.  Akt:  Aufsuchen  des  M.  obliquus  inferior  durch  Verfolgung  des  N. 
snboccipitalis  bis  zum  Eückenmark.  Der  Nei*v  passiert  unmittelbar  unter 
dem  Rande  der  Muskeln. 

6.  Akt:  Aufsuchung  des  Suboccipital-Dreieckes  (gebildet  von  den 
beiden  Obliqui  und  dem  Hectus  capitis  posticus  major).  In  diesem  Drei- 
ecke liegt  der  N.  snboccipitalis  knapp  am  Occipitalis.  £r  soll  bis  zum 
Rückenmark  selbst  verfolgt  und  ab-  oder  besser  ausgeschnitten  werden. 
lExcision  des  I.  Cervicalis.) 

7.  Akt:  Ein  Zoll  tiefer  als  der  Occipitalis  major  und  unter  dem  Com- 
plexns  ist  der  äussere  Zweig  des  hinteren  Astes  des  III.  Cervikalnerven 
f&r  den  Splenius.  Wenn  gefunden,  soll  er  ab-  oder  ausgeschnitten  werden 
nnd  zwar  knapp  vor  der  Teilung  am  Hauptstamme  (Excision  des  UI.  Cer- 
ncalis). 

Noble  Smith  (53)  beschreibt  seine  Operation  in  folgender  Weise: 
Drei  Zoll  lange  Incision  vom  Hinterhaupte  abwärts,  parallel  den  Processus 
i^pinosi  der  Wirbelsäule  in  einem  Abstand  von  1  Zoll  von  denselben; 
Dnrchtrennung  des  M.  trapezius,  dann  kommt  man  auf  den  M.  splenius; 
von  diesem  werden  gleichfaUs  einige  Fasern  durchtrennt,  um  die  Wunde 
zu  erweitern.  Dann  durchtrennt  S.  den  M.  complexus  und  legt  so  die 
hinteren  Aeste  der  Cervikalnerven  bloss.  Der  N.  occipitalis  major,  der 
zunächst  zu  Gesicht  kommt,  wird  isoliert  und  seitwärts  gezogen.  Hierauf 
wird  ein  Ramus  extemus  dieses  Nerven  excidiert,  ebenso  am  III.  und  IV. 
^'  cervicalis.  In  Anbetracht  der  zahlreichen  Nervenanastomosen  in  dieser 
^'e^end  excidierte  er  alle  Fasern,  welche  zum  M.  splenius  ziehen,  indem 
tr  denselben  von-  seiner  Unterlage  isoliert.  Ebenso  verfährt  er  mit  dem 
^  complexus.  Von  der  ursprünglich  beabsichtigten  Resektion  des  N.  sub- 
^ccipitalis  nimmt  S.  mit  Rücksicht  auf  die  tiefe  Lage  dieses  Nerven  sowie 
"wt  Rücksicht  auf  die  Nähe  grosser  Gefässe  Abstand. 

Von  diesen  beiden  Operationsmethoden  wurde  zunächst  von 
Keen  und  Noble  Smith  selbst  Gebrauch  gemacht  (34,  35,  36, 
'^^).    Ausserdem  führten  noch  Powers  nach  einer  von  ihm  selbst 
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angegebenen  und  schon  bei  Mitteilung  seines  Falles  beschriebenen 
Methode  die  Resektion  des  I — III  Cervikalnerven  aus.  Femer  be- 
stehen Mitteilungen  über  Fälle  von  Resektionen  der  Cervikalnerven 
von  Barker  (39),  Oardner  und  Giles  (40,  41).  Ferner  gehört 
hieher  der  von  uns  hier  beschriebene,  von  Prof.  Wolf  1er  operierte 
Fall  (42),  ausserdem  3  Fälle  von  Richardson  und  Walton  (77, 
78,  79),  welche  allerdings  mit  ausgedehnten  Muskeldurchschneidungen 
kombiniert  waren,  und  endlich  3  Fälle  von  Parry.  Es  sind  dem- 
nach im  ganzen  15  Fälle  von  Resektion  der  Cervikalnerven  gemacht 
worden;  in  13  Fällen  ging  denselben  eine  Resektion  des  N.  acces- 
sorius  voraus;  in  2  Fällen,  den  von  Powers  (38)  und  de*n  ersten 
Fall  Richardson s  und  Waltons  (77)  wurde  gleich  von  vorn- 
herein die  Resektion  der  Cervikalnerven  unternommen. 

Endlich  wären  hier  noch  2  Fälle  zu  erwähnen,  bei  welchen  nach 
der  Resektion  des  N.  accessorius  für  kurze  Zeit  die  Krämpfe  sistiert 
hatten,  dann  aber  wieder  aufgetreten  waren,  und  welche  erst  nach 
nochmaliger  ausgiebiger  Muskeldurchschneidung  zur  definitiven  Hei- 
lung kamen  (67,  73).  Diese  beiden  Fälle  Richardson s  und 
W  a  1 1  o  n's  stehen  also  den  Muskelresektionen ,  wie  sie  Kocher 
ausführte,  ziemlich  nahe.  Was  nun  die  Resultate  dieser  Fälle  an- 
belangt, so  sind  dieselben  gewiss  befriedigende. 

Die  3  Fälle  von  Noble  Smith  blieben  alle  vollständig  frei 
von  Krämpfen,  nur  die  eine  Patientin  bekam  erst  nach  einiger  Zeit 
auch  die  aktive  Beweglichkeit  des  Kopfes  wieder.  Der  Fall  Keen's 
und  Dercum's  bekam  Krämpfe  in  anderen  nicht  operierten  Mus- 
keln. Der  Fall  Barker's  zeigte  insofern  geringe  Besserung,  als 
Pat.  sehr  leicht  ermüdete,  überhaupt  nur  mit  Stützapparat  gehen 
konnte,  hatte  aber  keine  Krämpfe.  Von  den  2  Fällen  Gardner 
ynd  Giles  ist  einer  geheilt,  einer  wesentlich  gebessert.  Die  3  Fälle 
Richardsons  undWalton's  (77,  78,  79)  wurden  vollständig  ge- 
heilt, nur  bei  einem  (78)  bedurfte  es  noch  einer  dritten  Operation, 
um  dieses  Resultat  zu  erreichen.  Die  3  Fälle  P  a  r  r  y*s  wurden 
vollkommen  geheilt.  Powers  erzielte  durch  seine  Resektion  der 
Cervikalnerven  wesentliche  Besserung,  doch  bestanden  noch  Zuckungen 
in  den  anderen,  nicht  operierten  Muskeln  fort. 

Fassen  wir  nun  die  Resultate  sämtlicher  95  ope- 
rativ behandelter  Fälle  spasmodischer  Torticollis,  an  wel- 
chen im  Ganzen  118  Operationen  ausgeführt  wurden,  zusammen,  so 
ergibt  sich: 
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Ton  11  Fällen,  in  denen  bloss  die  Dehnung  des  K  accessorins 
vorgenommen  wurde,  darunter  der  Fall  beiderseitiger  Dehnung  (10), 
kamen  nur  3  zur  Heilung  (10,  24,  25).  Von  den  68  Fällen  von 
Accessoriusresektion  kamen  23  [darunter  ein  Fall  beiderseitiger  Re- 
sektion (17)]  nach  dieser  Operation  zur  Heilung,  20  zeigten  eine 
grossere  oder  geringere  Besserung,  4  hatten  nur  sehr  geringen  Er- 
folg und  1  starb  an  Wunderysipel,  Dieser  Todesfall  ist  der  Ope- 
ration als  solcher  nicht  zur  Last  zu  legen  und  sind  ähnliche  Vor- 
kommnisse bei  der  heutigen  Aseptik  wohl  nicht  mehr  zu  befürchten. 

In  15  Fällen  wurden  nach  der  Accessoriusresektion  noch  weitere 
Operationen  ausgeführt.  In  13  Fällen  wurde  die  Durchschneidung 
der  Cervikalnerven ,  in  2  Fällen  (67,  73)  die  Durchschneidung  des 
M.  stemocleidomastoideus  gleichzeitig  mit  nochmaliger  Zerstörung 
des  Accessorius  vorgenommen.  Von  den  Cervikalnervendurchschnei- 
dungen  wurden  10  geheilt,  3  mehr  oder  weniger  gebessert.  Die 
beiden  nochmaligen  Accessorius-  bezw.  Stemocleidomastoideus-Resek- 
tionen  fahrten  ebenfalls  zur  Heilung. 

Zu  den  hier  besprochenen  Fällen  operativer  Behandlung  des 
spasmodischen  TorticoUis  kommen  noch  die  beiden  Fälle  von  Re- 
sektion der  Cervikalnerven  ohne  vorausgegangene  Accessoriusresektion 
(38,  77).  Von  diesen  wurde  1  geheilt,  1  gebessert.  Es  wurden 
demnach  im  Ganzen  15mal  die  Cervikalnerven  reseciert  und  dadurch 
11  Fälle  geheilt.  Vergleicht  man  dies  mit  dem  von  Kocher  durch 
seine  Muskeldurchschneidungen  erzielten  Resultate,  so  scheint  es, 
daas  die  Cervikalnervenresektion  ^) ,  namentlich  in  Kombination  mit 
der  vorausgehenden  Accessoriusresektion  bessere  Resultate  liefert. 
Allerdings  muss  zugegeben  werden,  dass  die  von  Richardson  und 
Walton  in  letzter  Zeit  ausgeführten  Cervikalnervenoperationen  mit 
80  ausgedehnter  Muskeldurchschneidung  verbunden  waren,  dass  sie 
der  Kocher  sehen  Methode  sehr  nahestehen.  Jedenfalls  sind  noch 
weitere  Erfahrungen  notwendig,  um  ein  bestimmtes  Urteil  darüber 
abgeben  zu  können,  welches  Verfahren  das  zweckmässigste  ist. 

Im  Allgemeinen  ist  wohl  aus  den  hier  angeführten  Erfolgen 
cliirurgisch-operativer  EingriflFe  beim  spasmodischen  TorticoUis  ge- 
wiss die  Berechtigung  abzuleiten,  auch  weiterhin  in  hartnäckigen, 
keiner  anderen  Therapie  weichenden  Fällen  die  Operation  zu  ver- 
suchen.    In  erster  Linie  eignen  sich  wohl  zur  Operation  solche  Fälle, 

1)  Noble  Smith  berichtet   in    der  Diskussion ,    die  sich  an  P  a  r  r  y's 
Vortrag  anschloas,  dass  er  selbst  bisher  bei  16  Fallen  die  kombinierte  Opera- 
tion auBgefÜhrt  habe  und   mit   den   Erfolgen   sehr   zufrieden  sei. 
Beitrig«  ,ur  klin.  Chirurgie.    XXVI.  1.  15 
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in  welchen  nur  wenige  Halsmuskeln,  etwa  der  Stemocleidomastoideus 
und  Trapezius  der  einen  Seite  an  den  Krämpfen  beteiligt  sind.  Je 
mehr  jedoch  die  Krämpfe  auf  andere  Muskeln  des  Halses,  besonders 
aber  des  Gesichtes,  der  Extremitäten  übergehen,  desto  unsicherer 
wird  jedweder  operative  EingriflF.  Dass  bei  Krämpfen,  welche  ausser 
den  Accessoriusmuskeln  auch  noch  andere  Halsmuskeln  ergriffen 
haben,  die  Resektion  des  Accessorius  einen  guten  Erfolg  haben  kann, 
wird  von  Noble  Smith  wohl  mit  Recht  hervorgehoben.  Derselbe 
Autor  betont  auch,  dass  der  Erfolg  manchmal  erst  längere  Zeit  nach 
der  Operation  eintritt,  und  so  würde  ich  glauben,  dass  man  mit  einer 
zweiten  Operation  mindestens  mehrere  Wochen,  wenn  nicht  Monate 
warten  und  nicht,  wie  Koch  er,  schon  nach  14  Tagen  die  Resektion 
der  Cervikalnerven,  bezw.  Muskeln  ausführen  solle.  Selbstverständ- 
lich gilt  dies  nur  für  Fälle,  in  denen  der  M.  stemocleidomastoideus 
in  erster  Linie  von  Krämpfen  befallen  ist.  In  den  Fällen  von  „re- 
trocollis  spasm''  der  englischen  Autoren  ist  ein  sofortiger  Eingriff  an 
den  Cervikalnerven  gewiss  gerechtfertigt.  Andererseits  muss  man 
wieder  darauf  gefasst  sein,  dass  nach  der  Operation  auch  Kräaipfe 
an  anderen,  nicht  operierten  Muskeln  auftreten  (Fall  Nicolad oni's), 
da  wir  ja  nicht  das  erkrankte  nervöse  Centralorgan,  sondern  nur 
den  peripheren  Nerven  operiert  haben. 

Trotzdem  wird  jeder  Arzt,  der  einmal  die  Qualen  derartiger 
Kranken  gesehen,  namentlich  wenn  alle  anderen  Mittel  erschöpft 
sind,  der  Operation  zustimmen  und  den  ohnehin  meist  sehr  depri- 
mierten Kranken,  vorausgesetzt,  dass  das  Leiden  nicht  allgemein 
nervöser  Natur  ist,   einer  Möglichkeit   der  Heilung  nicht  berauben. 
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l'ebersicht  der  95  operativ  behandelten  Fälle  von  TorticoUis  spast. 
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N.  acc. 
Dehnung  des  N. 
acc,  5  Monate  spä- 
ter Zerreissung  des 
Nerven  beim  v  er- 
such der  Resekt. 
Dehnung  u.  Resekt. 
des  r.  N,  acc.  vom 
hinteren  Rande  des 
Stemomast.  aus. 
Dehnung  und  Re- 
sekt des  1.  N.  acc. 
Dehnung  des  r. 

N.  acc. 
Dehnung  beider 
Nn.  acc. 
Dehnung  des  1.  N. 
acc.  vom  vorde- 
ren Rande  des 
Stemomast.  aus. 
Resekt.  des  N.  acc. 

Dehnung  desN.  acc, 
später  Durchschnei- 
dung  der  Nacken- 
muskeln der  Gegen- 
seite. 
Dehnung  und  Re- 
sekt. des  r.  N.  acc. 
Resekt  des  N.  acc. 

Resekt.  des  N.  acc. 

vom  vorderen 

Rande  des  Stemo- 

mastoideus. 

Resekt.  beider 

N.  acc. 


Heilung. 


Besserung  (Aufhören  der 
Krämpfe  im  Stemomast, 
Weiterbestehen  in  den 
rückwärtigen  Rotatoren). 
Wiederkehr  der  Krämpfe 

nach  wenigen  Tagen. 
Krämpfe  bestehen  unver- 
ändert fort,  besonders  im 
r.  Splenius  der  Stemo- 
mast gelähmt  Tod  21 
Tage  p.  op.  an  Wund- 
erysipel. 
Heilung. 


Gerinfferwerden  der 

Krämpfe,  Wiederkehr 

nach  5  Wochen.  Ohne 

Erfolg. 

Heilung. 


Heilung. 

Wesentliche  Besserung. 

Heilung. 

Erfolglos. 


Vorübergehende  Besse- 
rung. 

Vorübergehende  Besse- 
mng. 


Heilung. 

Fortbestehen   der 
Krämpfe. 
Heilung. 


Langsame,  aber  voll- 
ständige Heilung. 

15* 
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lö.     1885       Southam. 


Resekt.  des  r.  N. 

acc.  am  vorderen 

Rande  des  Sterno- 

mastoideus. 


Dehnung  u.Besekt. 
des  hinteren  N.  acc. 
Resekt.  des  N.  acc. 

Resekt.  des  N.  acc. 


Resekt  des  N.  acc. 
vom  vorderen  Rande 
des  Sternomast.  aus. 
Resekt.  des  N.  acc. 

Dehnung  des  N.  acc. 
an  der  Austrittsstelle 
an  d.  M.  stemom. 
Dehnung  des  L  Re- 
currens vom  hinte- 
ren Rande  des 
Muskels  aus. 

8  weitere  Deh- 
nungen. 

Dehnung  des  N.  acc. 

Resekt.  des  N.  acc. 

« 
Ligatur  des  N.  acc. 
mit  feinem  Silber- 
draht. 
Ligatur  des  N.  acc. 

a)  Resekt.  des  1.  Acc. 

b)  Resekt.  des  L—m. 
Gervikalnerven 

(nach  Keen). 
a)  Resekt.  des  1.  N. 
acc.  b)  Resekt.  des 
r.  II.,  IIL,  IV.  Ger- 
vikalnerven. 


a)  Resekt.  des  1.  Acc. 
b)  Resekt.  des  II.. 
IIL,  IV.  Gervikal- 
nerven rechts. 

a)  Resekt  des  l.Acc. 

b)  Resekt.  d.  beider- 
seitigen  Gervikal- 
nerven. 


Aufhören  der  Krämpfe  im 
Accessoriusgebiet  Weiter- 
bestehen derselben  in  an- 
deren Muskeln.  Pat.  kann 
den  Kopf  in  einem  Stütz- 
apparat tragen. 
Heilung. 

Nach  V>  J^^  Heilung. 

Vorübergehende  Besse- 
rung, dann  Verallgemei- 
nerung der  Krämpfe. 
Fast  vollkommene 
Heilung. 

Fortschreitende  Besserung. 

Heilung;  Pat.  bleibt 
arbeitsfähig. 

Heilung. 


Besserung  flmal  vorüber- 
genend). 

Wesentliche  Besserung. 

Vollständige  Heilung. 

Resultat  nicht  angegeben. 

Heilung. 


Ohne  Erfolg. 

Nur  vorübergebende 

Besserung.  Recidiv  in 

anderen  Muskeln. 

Lähmung  des  Stemo- 
cleidomast.  u.  Trapezius 

links.  Aufhören  der 
Krämpfe  in  diesen  Muskeln. 

Fortbestehen  derselben 
in  d.  rechtsseitigen  rückw. 
Rotatoren.  Nach  Resekt 

des  II. — IV.  Gervical- 
nerven  Heilung. 

Besserung.    Heilung. 


Lähmung  der  von  diesem 
vorher  versorgten  Muskeln. 
VollsändigesAuf  hören  der 
Krämpfe.  Erst  nach  einiger 
Zeit  auch  wieder  aktive 
Beweglichkeit  des  Kopfes 
und  Heilung. 


19. 
20. 
21. 

22. 

23. 
24. 

25. 


26. 
27. 

28. 
29. 

30. 
31. 
32. 


33. 
34. 


35. 


36. 


37. 


1886 
1887 
1887 

1888 

1888 
1888 

1889 

1889 

1889 

1890 
1890 
1890 


1890 
1891 


1891 


1891 


1891 


Schwartz. 
Albrecht. 

II 

Sands. 

II 
Page. 

Benedict 


Bowlby  und 

Küster. 
Annandale. 

II 
Mayo  GoUier. 


Deaver  Mills. 

Keen  und 

Dercum. 


Noble  Smith.    4ij 


21j. 
m. 


26j. 

w. 
38j. 

w. 
42j. 

m. 

39j. 
m. 

81j. 

m. 

24j. 
m. 

48j. 
w. 


6j. 


44 j. 
w. 


45j. 
w. 


,   50j. 
I      w 
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88 

.1  1892 

Powers. 

37j. 

Resektdesr.L— m. 

Besserung;  Fortbestehen 

m. 

Cervikalnerven 
(mit  Querschnitt). 

leichter  Zuckungen  in 
anderen  Muskeln. 

39.     1893 

Barken. 

48j. 

a)  Resekt  d.  N.  acc. 

b)  Resekt.  d.Cervi- 

Ohne  Erfolg.    Geringe 

m. 

Besserung. 

kalneiren.  c)Durch- 

schneidune  einiger 
krampfend.  Trape- 

1 

.„  1 

ziusfasem. 

40. 1  1893 

Gardner  u. 

32j. 

a)  Resekt.  d.  N.  acc. 

Verringerung  d.  Krämpfe. 

GUes. 

w. 

b) Resekt.  d.U. und 
III.  N.  cervicalis. 

Vollkommene,  wenn  auch 

erst  allmählich  eintretende 

Heilung. 

41. 

189S 

* 

29j. 
w. 

a)  Resekt.  beider  N. 
acc.  b)  Resekt.  des 
r.  I.— III.  Cervikal- 

Besserung. 

nerven. 

. 

42. 

189S 

Wölfler. 

56j. 

a)  Resekt.  d.  r.  Acc. 

Wesentliche  Besserung. 

w. 

b)  Resekt.  d.U. und 
IIL  N.  cervicalis. 

Vollständige  Heilung. 

Durchschneidung 
des  M.  obliquus  inf. 

1    ,^ 

43  1   1891 

Southam. 

3lj. 
w. 

Resekt.  des  N.  acc. 
vom  vorderen 
Muskeli-ande. 

Heilung. 

44. 1   1891 

» 

35j. 

* 

a 

4&.\  1891 

n 

ni. 
24j. 

* 

Wesentliche  Besserung. 

ift^ 

m. 

• 

(Stützapparat.) 

46. 
47. 

1892 

Gutes  Resultat.  (Näheres 

48. 

9 

« 

nicht  angegeben.) 

49. 

1891 

Jacobson. 

Frau 

Resekt.  des  1.  N. 

Auftreten  von  Krämpfen 

mittl. 

acc.  vom  hinteren 

in  anderen  Muskeln. 

Alters. 

Muskelrande. 

^}  l\i92 

Atlein. 

w. 

Resekt.  des  Acc. 

Vorübergehender  Erfolg. 

\ 

Auftreten  von  Krämpfen 

in  anderen  Muskeln. 

51. 

» 

A.  Pearce- 

28j. 

Dehnung  des  1.  Acc, 

Heilung. 

CA 

Gould. 

w. 

welcher  dabei 
zerreisst. 

g   • 

• 



Absichtliche   Aus- 

Kein  definitives  Resultat 

reissung  (avulsion). 

angegeben,  weil  noch  zu 

kurze  Zeit  p.  operationem 

«.   . 

verstrichen  ist. 

Mayor  und 

w. 

Resekt.  desr.N.acc. 

Heilung,  später  Auftreten 

Appleyard. 

vom  vorderen 

von  Krämpfen  in  der  L 
Halsnarbe. 

5.5 

Muskelrande  aus. 

*'•      > 

Owen. 

w. 

Resekt.  d.  1.  N.  acc. 
vom  vorderen 

Besserung. 

•56 

Muskelrande  aus. 

• 

Smith. 

57j. 
m. 

Resekt  des  N.  acc. 

Wesentliche  Besserung. 

Vollständiges  Aufhören 
der  Krämpfe,    später 
Wiederauftreten  von 

1 

Krämpfen  auf  der  an- 

57.! 

deren  Seite. 

/      * 

» 

51j. 

Resektion  des  r. 

Kein  definitives  Resultat. 

1 

m. 

N.  acc. 
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E.  Kalmus, 


w 

m. 

29j. 
m. 

35j. 
m. 


a)  m. 

b)  w. 


I. 

37j. 
m. 

n. 

45j. 
w. 

m. 

Mittl. 

J.  w. 

IV. 

28j. 

m. 

V, 
67j. 

m. 
VI. 
44j. 

m. 

vn. 

w. 


VIII. 
46j. 

m. 

IX. 

m. 

X. 
48j. 

m. 

XL 
Mittl. 
J.  w. 

I. 
35j. 


Resekt.  d.  1.  N.  acc. 
vom  vorderen 
Muskelrande. 

Resekt.  des  N.  acc. 
rechts. 

Resekt.  des  N.  acc. 
vom  hint.  Rande 
des  Sternemast. 

2  Fälle  von  Acces- 
soriusresektion. 

Resekt.  des  N.  acc. 

Resekt.  des  N.  acc. 
vom  vord.  Rande 
des  M.  stemom. 

Resekt.  des  N.  acc. 

a)  Resekt.  (avulsion) 

des  N.acc.  b)  Muskel- 
durchschneidung 

Resekt.  des  N.  acc. 


Dehnung  des  N.  acc. 
Resekt.  d.  r.  N.  acc. 
Resekt.  d.  1.  N.  acc. 


a)  Resekt.  des  1.  N. 

acc.    b)  Durch- 
schneidung des  M. 

stemom. 
Resekt.  des  N.  acc. 


58. 

1893 

59. 

1893 

60. 

1895 

61. 
62. 

1894 

68. 
64. 
65. 

? 
1892 

66. 
67. 

1892 

68. 

69. 

70. 

71. 

72. 

73. 

74. 

75. 

76. 

77. 

1896 

John  Ander- 
son U.John- 
son Smith. 
Francis. 


Isidor. 
Dercuin. 

Wood. 

Griffith  u. 
Halwell. 

Ghairman. 
Richardson 
u.  Walton. 


Richardson 
u.  Walton. 


Fast  vollkommene 
Heilung. 

Heilung.  Recidiv.   Eom- 

J)likation  mit  Psychose^ 
ann  definitive  Heilung. 
Vorüber^hende  Besse- 
rung. Recidiv  (keine  Atro- 
phie des  M.  sternom.). 
Geringe  Besserung,  weil 
auch  andere  Muskeln  be- 
teiligt waren, 
a^  Besserung, 
b)  Heilung. 
Geringe,  vorübergehende 
Besserung,  weil  auch  an- 
dere Muskeln  beteiligt 
Vollständige  Heilung. 
Heilung  für  1  Jahr,  dann 
Recidiv.  Vollkommene 
Heilung. 
Heüung. 


Heilung,  später  leichter 
Rückfall. 

Besserung,  Zuckungen 
bestehen  fort. 

Mit  leichter  Linksdrehung 
entlassen. 

Aufhören  der  Krämpfe 

im  1.  Stemocleidomast. 

Fortbestehen  derselben  an 

anderen  Muskeln. 
Vorübergehende  Besse- 
rung.   Geheilt. 


Keine  Besserung. 


Nicht  operiert,  durch  Massage  geheilt. 

Resekt.  d.  r.  N.  acc.    Geringe  Besserung.  Auf- 
hören der  Krämpfe  im 

Stemomast. 
Später  vollst  Heilung. 


Durchschneidung 
des  M.  trapezius. 
complexus,Spleniu8, 
trachelomastoideus, 
obliqu.inf.  u.  Stemo- 
mast. Evulsion  der 
'  hint.  Aeste  der  erst. 
1  4  Cervikalnerven. 


Heilung. 
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78. 

1896 

Riehardson 
u.  Walton. 

n. 

m. 

a)Resekt.d.l.N.acc. 
b)Re8ekt.d.I.-lV. 
Cervikalnerven  mit 
Muskeldurchtren- 
nung, c)  Nochma- 
lige Excision  des 
z.  T.  wieder  ver- 
wachsenen N.  acc. 
mit  Durchtrennung 
des  Muskels. 

Aufhören  der  Krämpfe 

im  Stemomast. 
Heilung  mit  geringer 
Beweglichkeitsbeschrän- 
kung des  Kopfes.  Voll- 
ständige Heilung  von 
Krämpfen. 

79. 

1896 

1» 

ni. 

m. 

a)  Excision  des  1. 
N.  acc.  b)  Resekt. 
desob.N.ceryicalis 
(avulsion)  mitmul- 
tipl.  Muskeldurch- 
schneidung. 

Geringe  Besserung.  Fort- 
bestehen der  Krämpfe  in 
den  rückwärtigen  Rotato- 
ren.  Fast  vollst  Heilung. 

ÖO 
bis 
91. 

1896 

Kocher. 

12 

Fälle. 

a)  Durchschneidung 
des  M.  stemomast. 

b)  Durchschneidung 
der  Nackenmuskeln. 

7  geheilt,  3  gebessert, 
2  noch  unbest.  Resultat. 

92. 

93. 
94. 
95. 

1895 
1898 

M.  Pye 
Smith. 
Parry. 

1 
Fall. 

3 
FäUe. 

L 

Resekt.  des  Acc. 

a)  Resekt.  des  Acc. 

b)  Resekt.  der  kon- 
tralateralen Cervi- 
kalnerven. 

itteratur. 

Heilung. 
Heilung. 

1)  Adamkiewicz.  Wiener  med.  Presse.  1883.  Nr.  48,  49.  —  2)  A 1  - 
brecht.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  1887.  p.  484.  —  3)  Anderson 
u.  J.  Smith.  Lancet.  1893.  I.  p.  928.  —  4)  Annandale.  Lancet.  1879. 
I.  p.  555.  Vergl.  Schmidt's  Jahrb.  1879.  184.  p.  52  und  Edinburgh  med.  Journ. 
1890.  IL  883.  —  5)  Appleyard.  Lancet.  1892.  L  p.  26.  —  6)  Atki  ns 
Lancet.  1892.  L  p.  638.  —  7)  Ball  an  ce.  Saint  Thomas-Hosp.  Rep.  1884. 
t.  XIV.  p.  95  (cit  nach  Noble  Smith).  —  8)  B  a  r  k  e  r.  The  joumal  of  compar. 
Neurologie.  1893.  p.  112  (cit.  nach  Isidor).  —  9}  Benedikt.  Wiener  med. 
Presse.  1889.  p.  129.  —  10)  Bernhardt.  Nothnagel's  spez.  Pathologie  und 
Therapie.  XL  Bd.  U.  Teil.  1.  Abt.  —  ll)Bompaire.  Du  torticollis  mental. 
Th^e.  Paris.  1894.  —  12)  Bowlby.  Injuries  and  diseases  of  nerves  (citiert 
nach  Noble  Smith).  —  13)  B  r  i  s  s  a  n  d.  Le9ons  de  la  Salpetriere.  Paris  1895. 
14)  Bujalski.  Dragh  zdrawia  Nr.  26.  p.  201.  St.  Petersburg  1834.  Journal 
de  chir.  1835.  p.  335  (cit.  nach  Isidor).  —  15)  Busch.  Berliner  klin.  Wochen- 
8chr.  1873.  Nr.  37—39.  —  16)  Collier.  Lancet.  1890.  L  pag.  1355.  —  17) 
D  e  r  c  u  m.  The  med.  and.  surgic.  Report.  1894.  p.  39.  —  18)  Duchenne. 
Electrisation  localisee  et  son  application  ä  la  pathol.  et  therap.  —  19)  E  1 1  s- 
worth-Elliot.  Annais  of  surg.  1895.  p.  493.  —  20)  E r b.  Ziemsen's  Hand- 
bach der  spez.  Pathol.  und  Therapie.  —  21)  Fere.  Crampe  fonctionelle  du 
cou.  Revue  de  möd.  Sept.  1883.  p.  769.  —  22)  F  r  a  n  c  i  s.  Lancet.  1893.  II. 
p.  1184.    —   23)   Gardner   u.    Giles.    Australian  med.  Journ.  1892.  XIV. 
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p.  613.  1893.  XV.  p.  49  (cit.  nach  Isidor).  —  24)  G  e  r  h  a  r  d  t.  Accessorius- 
krampf  mit  Stimmbandbeteiligung.    Münch.  med.  Wochenschr.  1894.   p.  181. 

—  25)  G  0  w  e  r  s.  Krankheiten  des  Nervensystems.  Bd.  11.  p.  187  und  Bd.  III. 
p.  65,  73.  —  26)  Gould.  Lancet.  1892.  L  p.  1360.  —  27)  Griff ith  und 
Hai  well.  BriL  med.  Joum.  1892.  I.  p.  768.  —  28)  Hark  in.  Lancet  1892. 
I.  988  u.  1058.   •—   29)   Hasse.    AÜas    der   Nerventerritorien.    Berlin   1895. 

—  80)  Isidor.  Etüde  du  torticoUis  spasmodique.  Th^se  p.  1.  doct  en  med. 
Paris  7.  Maerz  1895.  —  31)  K  e  e  n.  A  new  opemtion  for  spasmodic  Wry- 
neck.  Ann.  of  Surgery  1891.  p.  44.  —  82)  Knopf.  Beobachtungen  über 
Krämpfe  i.  B.  d.  Accessorius.  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1875.  —  83)  L  e  u  f, 
A.  H.  TorticoUis.  Its  peristence  after  Operation  due  to  anomalous  nerve-supply. 
Med.  News.  Philadelphia  8.  June  1895.   —   34)  Luschka.    Anatomie.  1862. 

—  85)  Morgan,  Campbell  de.  Lancet.  1867.  IL  p.  128  (cit.  nach  Noble  Smith). 

—  36)  Major  and  Appleyard.  Lancet.  1892.  18.  Juni  1892.  p.  1362.  — 
87)  Mills.  The  American  Joum.  of  med.  sciences.  Oct.  1877.  Joum.  of  ner- 
V0U8  and  mental  diseasens  1890.  p.  834.  Deaver  u.  Mills.  —  88)  Mosetig- 
M  o  o  r  h  o  f.  Wiener  med.  Presse  1881.  p.  127.  —  39)  N  i  c  o  1  a  d  o  n  i.  Wiener 
med.  Presse.  1882.  Nr.  29.  —  40)  Ogle.  Clinical  Society's  Transact  1878 
(cit.  nach  Isidor).  —  41)  Owen.  Lancet  1892.  I.  p.  1361.  —  42)  Page.  Brit. 
med.  Joum.  1888  4.  Feber.  —  43)  Petit  Union  med.  1891.  p.  37,  53.  — 
44)  P  0  w  e  r  s.  New- York  med.  Joum.  1892.  t  IV.  p.  253.  Boston  M.  S.  Joum. 
1892.  t  CXXVI.  p.  18  (cit  nach  Isidor).  --  45)  Parry,  R.  H.  Lancet  1898. 
n.  p.  489.  Meeting  at  Edinburgh.  —  46)  de  Q  u  e  r  v  a  i  n.  La  semaine  medi- 
cale.  14.  Oct.  1896.  —  47)  Richardson  and  W  a  1 1  o  n.  American  Journal 
of  med.  sc.  1895  January.  p.  27.  —  48)  Dies.  Ibid.  1896  July.  p.  35.  —  49) 
Rivington.  Lancet.  1879.  I.  p.  213.  —  50)  S a n  d s.  Annais  of  anatom. 
and  surg.  1888.  p.  277.  —  51)  Sappe  y.  TtbM  d'anatomie  1876.  —  52) 
Schwärt z.  Bullet  Soc.  chirurg.  1886.  p.  812  (cit  nach  Isidor).  —  58) 
Noble  Smith.  Spasmodic  wry-neck  and  other  spasmodic  movements  of 
the  head,  face  and  neck.  London,  Smith  Eider  and  Co.  1891.  —  54)  Ders. 
Brit  med.  Journ.  April  1891.  —  55)  Ders.  Lancet  1892.  L  p.  1361.  —  56) 
Ders.  Lancet  1898.  IL  p.  498.  —  57)  Smith  Pye.  Sheffield  medico-chir. 
Society.  London  1895.  I.  p.  993.  —  58)  S  o  u  t  h  a  m.  Brit  med.  Joum.  1891. 
p.  222  u.  1885.  IL  59.  —  Ders.  Ibid.  1890.  p.  1127.  —  60)  Ders.  Lancet 
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AUS  DEM 


KANTONSSPITAL  MÜNSTERLINGEN. 
DIRIGIERENDER  ARZT  DR.  C.  BRUNNER. 


X. 

Heber  Kropfrecidiye  und  Kecidiyoperationen. 

Von 

Dr.  Conrad  Briiimer.  ' 

(Mit  1  AbbUdang.) 

Hfl  ist  Zeit,  8^  Wolf  1er  (1891)  in  seiner  bekannten  ausge- 
zeichneten  Monographie  über  „Die  chirurgische  Behandlung  des 
^^pfes*,  dass  wir  uns  jetzt  um  das  Oeschick  der  zurückgelassenen 
.  ^P%>artien  mehr  bekümmern,  als  dies  bisher  geschah ;  denn  bis  nun 
"^en  noch  nicht  viele  und  dazu  noch  einander  widersprechende 
^'^^rungen  vor,  und  doch  wird  die  Frage  der  Zukunft  die  sein,  ob 
^d  '^e  qA;  mm,  gezwungen  ist,  bei  den  Resektionen  und  halbsei- 
°8^ö   Exstirpationen  die  Kropfoperationen  zu  wiederholen.  "* 

Vor  dieser  Anregung  Wölfler's   hat   schon  Bally  in   einer 

^''dienstvollen  Arbeit  bei  Nachuntersuchung  des  von  Socin  operierten 

.T^^pfmateriales  eingehend  mit  diesen  Fragen  sich  befasst,  und  nach 

^   haben  verschiedene  andere  Autoren  wertvolle  abklärende  Beiträge 

K^^ief^rt.  Erfahrungen,  die  ich  selbst  auf  diesem  Gebiete  machte,  ver- 

^'^^^aaten  mich,  das  wichtige  Thema,    das   in   den  übrigen  Arbeiten 

"CVlMnmen  mit  allen  andern  Fragen  der  Kropf  behandlung  besprochen 

^d,  zum  Gegenstand  einer  speziellen  Abhandlung  zu  machen. 

Im  Sprachgebrauch  wird  jede  Wiederkehr  einer  Geschwulst,  die 
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man  vollständig  exstirpiert  zu  haben  glaubt,  als  Recidiv,  d.  h.  als 
etwas  Wiederkommendes  betitelt.  Entwickelt  sich  aus  einem  Struma- 
lappen, an  welchem  operiert,  d.  h.  enucleiert  oder  reseciert  wurde, 
von  Neuem  eine  Struma,  so  sprechen  wir  mit  Bally  richtig  von 
einem  eigentlichen  lokalen  Recidiv.  Da  letzteres  aus 
zurückgelassenen  kranken  Partien  sich  entwickelt,  so  werden  wir 
meist  mit  Recht  die  Thierse h'sche  Bezeichnung  „kontinuier- 
liches Recidiv**  in  Anwendung  bringen. 

Bildet  sich  nach  einer  Operation  an  einer  Strumahälfbe,  im  an- 
dern Lappen  eine  Eropfgeschwulst,  so  ist  anzunehmen,  dass  meist 
hier  eine  Hypertrophie  zur  Zeit  der  Operation  schon  vorhanden 
war,  es  handelt  sich  also  in  diesem  Fall  nicht  um  ein  Recidiv,  son- 
dern um  eine  fortbestehende,  durch  die  Operation  unberührte,  nach- 
her weiter  wachsende  Geschwulst.  Seltener  gewiss  trifft  die  Annahme 
zu,  dass  dieser  andere  Schilddrüsenteil  zur  Zeit  der  Operation  eine 
gesunde  Beschaffenheit  darbot,  und  eine  Degeneration  erst  nachher 
eintrat.  Will  man  in  diesem  letzteren  Fall  das  Wort  Recidiv  über- 
haupt anwenden,  so  müsste  dasselbe  nach  T  h  i  e  r  s  c  h's  Vorschlag 
als  „regionäres*'  bezeichnet  werden.  Regionär  ist  nach  Thiersch's 
Definition  das  Recidiv  dann,  wenn  nach  der  Operation  in  loco  oder 
in  der  Nachbarschaft  die  Geschwulst  aus  denselben  Ursachen  ent- 
steht, wie  die  primäre  Geschwulst.  Das  Wort  regionär  scheint 
mir  deshalb  nicht  glücklich  gewählt,  weil  es  in  keiner  Weise  das  in 
dieser  Definition  Wesentliche  andeutet,  ich  werde  es  deshalb  auch 
im  Gange  meiner  Darstellung  nicht  brauchen,  sondern  wo  der  Be- 
griff nötig  ist  und  sich  nicht  umschreiben  lässt, durch  autophytär^), 
originär^)  ersetzen. 

Wölfler  lässt  die  regionären,  d.  h.  autophytären  Struma- 
Recidive  aus  den  accessorischen  Drüsen  hervorgehen,  die  sich  fast 
in  der  Hälfte  der  Fälle  vorfinden. 

Indem  ich  im  Folgenden  mich  bemühe,  in  Erfahrung  zu  bringen, 
wie  oft  nach  Strumaoperationen  Recidive  auftreten  und  Nachopera- 
tionen notwendig  werden,  spreche  ich  im  Sinne  Bally's  von  eigent- 
lichen lokalen  Recidiven  dann,  wenn  der  Kropf  in  dem 
Lappen  auftritt,  wo  operiert  wurde.  Bei  den  in  andern  Lappen  auf- 
tretenden Hypertrophien  werde  ich  nach  dem  Vorgehen  Bergeat's*) 

1)  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Kropfes.  Diese  Beitr.  Bd.  7.  H.  3. 

2)  aOTo^uxcc  =  aus  sich  selbst  herausgewachsen. 

3)  originarius  =  ursprünglich. 

4)  Ueber  300  Kropfexstirpationen    an  der  v.  Bruns'schen  Klinik.    Diese 
Beiträge.  Bd.  15.  S.  633  ff. 
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Ton  »Heranwachsen  oder  Neubildung  einerStruma" 
reden. 

Wenden  wir  uns  nun  zuerst  der  Kategorie  der  eigentlichen  Re- 
cidive  zu. 

1.  Eigentliche,  genuine  lokale  Recidive. 

Diese  genuinen  lokalen  Recidive  können  nach  Operationen  an 
einem  Strumalappen  dann  auftreten,  wenn  Teile  des  Lappens  zurück- 
bleiben, also  beiEnucleationen  und  partiellen  Lappe n- 
exstirpationen,  Resektionen.  Stellen  wir  nun  die  An- 
gaben der  Autoren,  welche  über  Nachuntersuchungen  nach  Kropf- 
operationen berichten,  je  nach  der  Art  der  ausgeführten  Operation 
getrennt  zusammen: 

a.  Nach  Enucleationen. 

B  a  1 1  y  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  streng  logisch  diese  Tren- 
nung bei  seinen  Nachuntersuchungen  in  Socin's  Klinik  durchge- 
fbhrt  zu  haben.  Beginnen  wir  mit  seinem  Berichte^).  Eigentliche 
Recidive  im  strengen  Sinne  des  Wortes  konstatiert  er  im  ganzen 
9 mal  auf  45  Enucleationen  „indem  in  diesen  Fällen  zurückgelassene 
oder  neu  entstandene  Strumaknoten  ansehnlich  gewachsen  und  da- 
durch den  betreffenden  Patienten  neuerdings  Beschwerden  verursacht 
haben.  * 

Aus  der  Heidelberger  Klinik  teilt  Hochgesand^)  mit,  dass 
bei  14  Enucleierten  die  Nachforschung  weder  Recidiv  noch  Auftreten 
neuer  Beschwerden  ergab,  wobei  wir  aber,  wie  Bally  bemerkt, 
nicht  erfahren,  wie  sich  der  anderseitige,  von  der  Operation  nicht 
berührte  Schilddrüsenlappen  vor  derselben  und  bei  der  Nachunter- 
suchung verhalten  habe.  Wir  können  also  diese  Zahl  hier  nicht  ver- 
werten. Sehr  ausführliche  und  genaue  Notizen  giebt  S  u  1  z  e  r  ^)  über 
das  Kropfmaterial  K  a  p  p  e  1  e  r  s  aus  dem  Münsterlinger  Kantons- 
spital. Bei  63  nachuntersuchten  Fällen  trat  8  mal  ein  Recidiv  im 
operierten  Lappen  auf.  In  der  Arbeit  Krönlein's^)  sind  Recidive 
nach  Enucleationen  nicht  aufgeführt.     Nach    Bergeat^)   trat   bei 

1)  L.  c.  Separatabd.  S.  14. 

2)  Die  Kropfoperationen  an  der  chir.  Klinik  zu  Heidelberg  in  den  Jahren 
1878--1888.  Diese  Beitrage.  Bd.  6.  1890. 

3)  Bericht  über  200  Kropfoperationen.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  36.  Bd. 

4)  Klinische  Untersuchungen  über  Kropf,  Kropfoperationen  und  Kropftod. 
Diese  Beitr&ge.  Bd.  9.  H.  3. 

5)  L.  c.  Die  22  Recidive   ergeben   sich   aus   Tabelle   VI   S.   676.   Rubrik 
.S.«  5,  5,  9.  5. 
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39  Enucleationen  der  v.  Bruns'schen  Klinik  22 mal  im  operierten 
Lappen  Recidiv  auf.  Bei  17  dieser  Fälle  war  bei  der  Operation  »an- 
scheinend' alles  Kranke  entfernt  worden.  In  einer  neuesten  Abhand- 
lung von  Schiller^)  aus  der  Heidelberger  Klinik  sind  wohl  Ex- 
stirpationen  und  Enucleationen  auseinander  gehalten,  nicht  aber  die 
Recidive  nach  ihrem  Sitz  getrennt. 

Ein  Vergleich  der  Resultate  von  Bally,  Sulzer,  Bergeat 
ergiebt  eine  auffallende  Differenz  zwischen  denen  Bergeat's  und  der 
beiden  erst  genannten  Autoren  zu  Ungunsten  der  Tübinger  Klinik. 
Die  Ursache  sieht  Bergeat  z.  T.  darin,  dass  seine  Statistik  nur 
auf  dem  objektiven  Befund  beruht,  »also  alle  Fortschritte  des 
Leidens  verzeichnet,  alle  »anatomischen  Recidive',  wie  man  sie  im 
Vergleich  zu  den  Recidiven  im  klinischen  Sinn  nennen  mttsste,  welche 
auch  einen  gewissen  Grad  von  subjektiven  Beschwerden  voraussetzen*. 

Wölfler  macht  bei  Besprechung^)  der  Resultate  Bally's 
darauf  aufmerksam,  dass  Cysten  das  umliegende  Parenchym  zur 
Atrophie  bringen,  es  müssen  also  die  statistischen  Zusammenstel- 
lungen, unter  denen  viele  Enucleationen  wegen  Cysten  sich  befinden, 
die  besten  Endresultate  ergeben.  Dies  leuchtet  durchaus  ein,  und 
wird  auch  von  Sulz  er  hervorgehoben.  Letzterer  betont,  dass  bei 
seinem  Material  bei  25  Cystenkröpfen  nur  ein  kleines  Recidiv  im 
operierten  Lappen  vorgefunden  wurde. 

b.  Nach  Exstirpation  und  Resektion. 

Dass  bei  einer  Totalexstirpation  einer  Schilddrüsenhälfte  von 
eigentlichen  Recidiven  nicht  die  Rede  sein  kann,  ist  klar.  Solche 
können  nur  dann  auftreten,  wenn  bei  der  Operation  ein  Rest  des 
Lappens  zurückbleibt. 

Bally  hat  12  Fälle  nachuntersucht.  2  mal  trat  Recidiv  im 
operierten  Lappen  auf.  Von  ganz  besonderem  Interesse,  sagt  er^), 
sind  zwei  Beobachtungen:  »In  ersterem  Fall  wurden  sämtliche  drei 
colloid  degenerierten  Lappen,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Partie  des 
linken  und  einem  nussgrossen  accidentellen  DrQsenlappen  exstirpiert, 
worauf  jedoch  dieser  Kropfrest  schon  sehr  bald  nach  der  Operation 
wieder  zu  wachsen  anfing  und  der  Patientin  Beschwerden  verursachte, 
so  dass  die  neu  entstandene  Struma  3  Monate  später  neuerdings  ex- 
stirpiert werden   musste".     Aehnliche  Verhältnisse   bot   der  2.  Fall, 


1)  Ueber  die  Kropf  Operationen  an  der  Heidelberger  Klinik  in  den  Jahren 

1888—1898. 

2)  L.  c.  S.  191. 

3)  Separatabd.  S.  9. 
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bei  welchem  der  ebenfalls  coUoid  entartete  rechtsseitige  Schilddrüsen- 
lappen vollständig,  der  linksseitige  zum  grössten  Teil  exstirpiert 
wurde.  Der  zurückgelassene  linksseitige  Strumarest  fing  allmählich 
zu  wachsen  an  und  verursachte  Atembeschwerden,  so  dass  Patient 
ein  Jahr  später  neuerdings  zur  Spitalbehandlung  kam*^. 

Sulzer  beobachtet  bei  23  nachuntersuchten  Fällen  totaler  oder 
halbseitiger  Exstirpation  Imal  Recidiv  in  dem  bei  der  Operation 
absichtlich  zurückgelassenen  Teil  eines  Lappens. 

Bergeat  konstatiert  bei  30  nachuntersuchten  Fällen  2,  bei 
denen  „der  von  einem  exstirpierten  Lappen  zurückgebliebene  gering- 
fQgige  Rest  deutlich  sich  vergrösserte  (einmal  sogar  Nachoperation)''. 

c.  Nach  gemischtenOperationen(Enucleation 
in  Verbindung  mit  Resektion  oder  halbseitiger 
Exstirpation). 

Bei  12  derart  Operierten  und  Nachuntersuchten   fand  Sulz  er 
2  mal  Recidive  in    dem  Lappen,   in   welchem   Enucleationen   vorge- 
nommen worden  waren,  ,,  eines  fand  sich  nach  Exstirpation  des  rechten  . 
Lappens  auf  der  rechten  Seite,  und  hatte  sich  aus  unabsichtlich  zu- 
rückgelassenen Resten  zu  Pflaumengrösse  entwickelt*. 

2.  Heranwachsen  oder  Neubildung  von  Struma  nach  der  Operation 
aus  nicht  operierten  Teilen  der  Schilddrüse. 

a.  Nach  Enucleation. 

B  a  1 1 7  findet  bei  seinen  45  Enucleationen  9  mal  Heranwachsen 
in  dem  schon  bei  der  Operation   hypertrophischen,    nicht   berührten 
Lappen.  Es  wurden  bei  diesen  „9  Fällen  bei  der  Operation  einzelne 
Eropfknoten  im  andern  unberührten  Schilddrüsenlappen  oder  in  ihrer 
Totalität  diffus  vergrösserte  Drüsenlappen   zurückgelassen   und   sind 
dieselben  nachträglich  nicht  geschwunden,    sondern   haben  sogar  an 
Grösse  etwas  zugenommen,    ohne  jedoch  den    betreffenden  Patienten 
bis   jetzt  Beschwerden  irgend   welcher  Art   zu    verursachen.     2  mal 
wurden  bei   der  Operation  keine    nachweisbaren  Knoten    oder    ver- 
grösserte Drüsenlappen  zurückgelassen  und  trotzdem  fanden  sich  bei 
der  Nachuntersuchung  neu  entstandene  Strumen,   welche  jedoch  bis 
jetzt   (zur  Zeit   der  Untersuchung)    in  keiner  Weise   Nachteile    für 
den  Träger  derselben  veranlassen". 

Will  man  in  inkorrekter  Weise  die  9  Fälle,  wo  eine  schon  vor- 
handene manifeste  Geschwulst  weiter  wächst,  als  Recidiv  schlechtweg 
mitrechnen,  so  fallen  also  hier  auf  45  Enucleationen  11 
Recidive.     Die  2  Fälle,   wo  zur  Zeit  der  Operation  von  Hyper- 
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trophie  noch  nichts  zu  erkennen  war,  nenne  ich  nach  vorgeschlagener 
Bezeichnungsweise  autophytäre  oder  originäre  Becidive 
statt  regionäre. 

Sulzer  konstatiert  bei  seinen  63  Fällen  11  mal  Becidiv  im  , in- 
takt gelassenen  Lappen*.  Wie  dieser  letztere  zur  Zeit  der  Operation 
beschaffen  war,  ist  nicht  gesagt. 

Aus  Bergeat's  Tabelle  VI  geht  hervor,  dass  bei  den  39  nach- 
untersuchten Enucleationen  18  mal  im  nicht  operierten  Lappen  Kropf- 
bildung  zu  konstatieren  war.  Bei  8  von  diesen  Fällen  war  bei  der 
Operation  nicht  alles  Kranke  entfernt  worden. 

b.  Nach  Exstirpation  und  Resektion. 

Bei  Bally's  Material  ergab  sich  „das  überraschende  Resultat*, 
dass  von  den  12  nachuntersuchten  halbseitig  Exstirpierten  sich  bei 
allen  Recidive  nachweisen  Hessen,  oder  wenigstens  der  zurückgelassene 
Kropfrest  jedenfalls  nicht  atrophisch  geworden  war.  2  mal  ist  der 
bei  der  Operation  zurückgelassene  etwas  vergrösserte  Drüsenlappen 
«im  Laufe  von  2^/2  Jahren  nicht  zurückgegangen,  sondern  hat  seine 
damalige  Grösse  beibehalten,  während  in  den  übrigen  Fällen  der 
Kropfrest  seit  der  Operation  gewachsen  oder  sich  sogar  neue  Kropf- 
knoten gebildet  haben. 

Die  23  nachuntersuchten  Fälle  Sulzer's  zeigten  9 mal  Recidiv 
in  dem  bei  der  Operation  absichtlich  zurückgelassenen  Teil  eines 
Lappens. 

Bergeat  giebt  an,  dass  unter  17  Fällen  von  beiderseitigem 
Kropf,  der  zurückgelassene  Lappen  9  mal  „zum  Teil  sehr  rasch  und 
beträchtlich*'  zunahm. 

c.  Nach  gemischten  Operationen. 

Angaben  fehlen.  Sulzer  beobachtet,  wie  oben  bemerkt,  nur 
eigentliche  Recidive. 

Welche  Schlüsse  lassen  sich  aus  dem  bisher  zusammengestellten 
Material  ziehen? 

Die  1.  Frage,  die  ich  beantworten  will,  lautet:  Wie  oft  wer- 
den  überhaupt  bei  Feststellung  derEndresultate 
Recidive  (im  weitenSinne  des  Wortes)  konstatiert. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  können  wir  ausser  den  oben 
genau  betrachteten,  detaillierten  und  spezificierten  Berichten  von 
Bally,  Sulzer,  Bergeat  auch  noch  die  summarischen 
Angaben  anderer  Arbeiten  benutzen.  Um  eine  Zahlenübersicht  zu 
gewinnen,  stelle  ich  die  verschiedenen  Angaben  tabellarisch  zusammen. 
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Zahl  der 

Recidiye 

Nachunter- 

EijRentliche         Recidive  in  nicht 
Secidive                oper.  Lappen 
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Sa. 
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Autor 
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S 

9     ' 

-^ 

?^ 

a.     .1    ^     1^     . 
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uclea 

II 

;2  ^ 

1 

Sa. 

irtiell 
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03    ^ 

s. 

dive 

P«l;| 

&^ 

t£ 
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57 

2 
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11 

12 

11 

_ 

23 

34 

KrOnlein 

? 

? 

9 
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? 

? 

? 

16 

? 

? 



0 

16 

Sulzer 

23 

63 

12 

98 

1 

8 

3 

12 

9 

11 



20 

32 

Bergeat 
Wölfler 

30 

39 



69 

2 

22 



24 

16 

18 



34 

44 

? 

? 

? 

17 

— 

— 

— 

— 

3 

1 



4 

4 

Schiller 

146 

53  [  - 

199 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

38 

540 

168 

Bei  der  in  einigen  der  benutzten  Arbeiten  vorliegenden  üngenauig- 
keit  der  Angaben  ^)  ist  es  nicht  möglich ,  eine  nach  allen  Richtungen 
exakte  Zahlenstatistik  mit  genauen  Prozentberechnnngen  geben  zu  können. 
Die  obige  Zusammenstellung  kann  nur  eine  annähernd  genaue  Uebersicht 
der  bis  jetzt  vorliegenden  Operations-Endergebnisse  liefern. 

Krönlein  führt  im  Text  (S.  605  u.  606)  die  Recidive  alle  unter 
partieller  Kropfexstirpation  auf.  Der  Sitz  der  Recidive  ist  in 
den  Krankengeschichten  (S.  631  u.  ff.)  (Neukommm's  sonst  sehr  ein- 
gehende Nachuntersuchungen)  zu  wenig  genau  bezeichnet,  als  dass  die 
Angaben  verwendet  werden  könnten. 

Bergeat's  sonst  so  lehrreiche  Zusammenstellungen  enthalten  einige 
Widersprüche  und  Fehler.  Die  gegebene  Summe  44  aller  RecidivQ  setzt 
sich  zusammen  aus  den  in  seinen  Resum6s  über  Exstirpation  (S. 679) 
und  Enacleation  (S.  680)  gegebenen  Zahlen  16  und  28,  d.  h.  also: 
16malRecidiv  nach  partieller  Exstirpation  und  28  mal  nach  Enucleation. 
S.  677  bei  Besprechung  der  Extirpation  wird  angegeben,  dass 
9  mal  Recidiv  im  andern  Lappen,  2  mal  im  zurückgelassenen  Rest  auftrat. 
Damit  hätten  wir  erst  11  Recidive  nach  Exstirpation.  Aus  der  Tabelle  IV 
geht  hervor,  dass  nach  Exstirpation  2  mal  in  demselben  Lappen,  16  mal 
in  anderen  Lappen  Kropfbildung  konstatiert  wurde.  —  Wollen  wir  die 
Recidive  nach  Enucleation  nach  der  Tabelle  VI  in  eigentliche 
Recidive  und  solche  in  nicht  operierten  Lappen  sichten,  so  kommen  wir  hier 
zfk  22  Recidiven  in  operierten  Lappen  und  zu  18  in  nicht  operierten. 
So  kämen  wir  auf  58  Recidive  bei 69  nachuntersuchten Fällen.  Die  Zahl  der 
Patienten,  welche  überhaupt  Recidiv,  ohne  Berücksichtigung  des  Sitzes 
darboten  war  freilich  nur  44,  von  diesen  aber  zeigte  eine  Anzahl  Recidiv 
auf  beiden  Seiten  und  diese  Fälle  figurieren  bei  Teilung  in  eigentliche  Re- 
cidive und  solche  in  nicht  operierten  Lappen  doppelt.  Bei  der  Sumation  168 

1)  Es  wurde  begreiflicherweise  nicht  so  scharf  nach  diesen  Verhältnissen 
gefahndet,  wie  es  hier  geschieht. 
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ist  die  Zahl  44  von  mir  berücksichtigt  worden.  —  Tabelle  VI  zeigt  in 
Rnbrik  5  einen  Additionsfehler ;  es  sollte  die  Snmma  heissen :  11  statt  10 
—  S.  677  stellt  Bergeat  seine  Ergebnisse  denen  Sulzer's  nnd  Bally's 
gegenüber  nnd  bemerkt  dabei  irrtümlich:  „indem  Snlzer  auf  68  par- 
tielle Exstirpationen  nnd  Ennclationon  44  recidivfreie  verzeichnet.^  Die 
Eechnnng  macht  sich  bei  Snlzer  anders.  Die  Zahl  63  bezieht  sich  nnr 
auf  die  Enuclationen. 

Bei  Schiller  ist  im  Texte  über  den  Sitz  des  Eecidivs  nichts  ge- 
sagt. Ich  habe  sämtliche  Krankengeschichten  genan  durchgegangen,  doch 
fehlen  auch  hier,  namentlich  beiden  Ennclationen  Notizen;  esheisstnnr: 
„Recidiv^  ohne  Bezeiclinnng  des  Sitzes.  Bei  den  Exstirpationen  fand  ich 
14  mal  Recidiv  in  nicht  operierten  Lappen  angegeben. 

Es  resultiert  aus  unserer  Tabelle ,  dass  unter  540  nach- 
untersuchten Fällen  von  Kropf  op  erationen  bei 
168  Heranwachsen  oder  Neubildung  von  Struma 
konstatiert  worden  ist,  d.  h.  in  31^/o  der  Fälle.  Ver- 
gleichen wir  mit  diesem  Ergebnisse  die  summarischen  Schlüsse  an- 
derer Autoren,  so  vernehmen  wir  von  v.  B  r  u  n  s  in  seinem  Vortrage : 

„Die  Entwicklung  der  modernen  Behandlungen  des  Kropfes"^) 
(1896)  folgende  Aeusserung:  „Aber  die  Dauerfolge,  kann  man  ein- 
wenden, haben  sich  wohl  durch  die  Partialoperationen  verschlechtert, 
da  stets  gesundes  und  meist  auch  strumöses  Schilddrüsengewebe 
zurückgelassen  wird.  In  der  That,  die  erst  neuerdings  begonnenen 
Nachuntersuchungen  lassen  schon  jetzt  keinen  Zweifel,  dass  die  Zahl 
der  Kropfrecidive  sogar  über  Erwarten  gross  ist,  wenn  hiebei  auch  die 
gewählten  Operationsmethoden  von  entschiedenem  Einfluss  sind.  Ist 
eine  Schilddrüsenhälfte  ganz  entfernt,  so  kann  hier  überhaupt  von 
einem  Recidiv  keine  Rede  sein,  aber  es  ist  von  Wichtigkeit,  dass 
nach  den  Erfahrungen  an  meiner  Klinik  bei  dem  10.  Teil  der  Ope- 
rierten der  zurückgebliebene  Seiten-  oder  Mittellappen  so  herange- 
wachsen ist,  dass  wieder  ernstliche  Atembeschwerden  aufgetreten 
sind.  —  Nach  den  Enucleationen  ist  sogar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  neuer  Kropf  entstanden,  oder  der  Kropfrest  grösser  geworden**. 

Wie  gross  ist  nun  derProzentsatz  der  eigent- 
lichen Reci  dive? 

Um  diesen  zu  bestimmen,  müssen  wir  in  unserer  Tabelle  die 
199  Fälle  Schule  r's  weglassen,  da  bei  diesen  schlechtweg  nur 
von  Recidiven  ohne  Lokalisierung  derselben  die  Rede  ist.  Wir  be- 
kommen so  auf  340  nachuntersuchte  Fälle  63  Recidive  in  operier- 
ten Lappen  d.  h.  =:  ca.  18^/o. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  22. 
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Dem  gegenüber  stehen  ca.  23^0  Recidive  innicht 
operierten  Lappen. 

In  welcher  Beziehung  stehen  diese  gegebenen  Zahlen  zu  den 
Operationsmethoden? 

Wollen  wir  diese  Frage  beantworten,  so  können  wir  nur  an 
die  Erfahrungen  vonBally,  Sulzer,  Bergeat  uns  halten, 
weil  nur  diese  spezificierte,  in  verfolgter  Richtung  verwertbare  An- 
gaben machen.  Wir  fassen  dabei  die  eigentlichen  Recidive 
ins  Auge ,  denn  a  priori  ist  anzunehmen ,  dass  durch  Operationen 
an  einem  Lappen  die  andern  nicht  oder  wenig  beeinflusst  werden. 
Wie  es  mit  gegenteiligen  Behauptungen  steht,  werden  wir  später 
untersuchen. 

Unsere  Tabelle  zeigt  deutlich ,  dass  die  eigentlichen 
Recidive  nach  Enucleationen  prävalieren.  Der 
Grund  liegt  auf  der  Hand ,  und  ist  von  Sulzer,  Bergeat, 
Kocher,  v.  Bruns  u.  A.  genügend  betont  worden.  Ich  kann 
da  nur  wiederholen,  was  Kocher  in  einer  seiner  zahlreichen  Mit- 
teilungen über  Kropfexstirpation ^)  (1889)  bemerkt: 

, Der  Beweis  steht  noch  aus,  wie  weit  die  Enucleation  eine  blei- 
bende Heilung  herbeiführt  und  wie  oft  Recidiv  eintritt.  Wenn  man  bei 
Untersnehung  von  Kröpfen  sieht,  wie  neben  einem  oder  einigen  sehr 
grossen  oder  wenigstens  grösseren  Knoten  zahlreiche  kleine  Adenom-  und 
Colloidknoten  im  übrigens  noch  gesunden  oder  hypertrophischen  Schild- 
drnsengewebe  liegen,  wie  erheblich  der  Druck  grösserer  Nach  barknoten 
auf  kleinere  ist,  so  dass  sie  vom  Drucke  befreit,  sich  leichter  entwickeln 
können,  so  ist  a  priori  nicht  zu  zweifeln,  dass  Recidive  des  Kropfes  nach 
Enucleation  vorkommen  müssen.  Es  bandelt  sich  da  gar  nicht  darum, 
Vergleiche  aufzustellen  zwischen  Exstirpation  und  Enucleation.  Exstirpiert 
man  eine  Schilddrüsenhälfte,  so  ist  von  Recidiv  von  vornherein  keine 
Rede,  enucleiert  man  in  Fällen  wachsenden  Kropfes,  wo  überhaupt  die 
Kropfoperation  hauptsächlich  indiciert  ist ,  so  ist  es  blos  eine  Frage 
der  Zeit  und  des  Grades,  wann  und  wie  die  Recidive  sich  einstellen 
werden,  und  nur  in  den  ausgewählten  Fällen,  wo  vereinzelte,  zumal  grosse 
Kropfknoten  vorliegen,  welche  entweder  ihr  Wachstum  eingestellt  haben 
oder  bloss  noch  dank  gewissen  degenerativen  Vorgängen,  wie  Blutungen  und 
Flüssigkeitsansammlungen  ein  Wachstum  darbieten  oder  welche  die  übrige 
Drüsensubstanz  durch  Druck  zur  Atrophie  gebracht  haben,  ist  man  auch 
mit  der  Enucleation  vor  Recidiven  sicher. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  bei  der  Operation    intakt  ge- 

1)  Bericht  über  weitere  250  Kropfexstirpationen.  Korrespondenzblatt  für 
Schweizer  Aerate.  1889.  Nr.  2. 

B«itrige  znr  klin.  Chinirffie.  XXVI.    1.  16 
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lassenen  Lappen  kann  ich  mir  nicht  denken,  dass  hier  ein  Unter- 
schied durch  die  Art  der  Operation  bedingt  sein  kann.  Es  bietet 
hier,  wie  B  a  1 1  y  von  seinem  Material  berichtet,  „  die  intraglanduläre 
Enucleation  ebenso  günstige  Resultate  als  die  partielle  Exstirpation**. 

Nur  aus  einem  kurzen  Referate  bekannt  sind  mir  die  Schlussfolger- 
ungen einer  schwedischen  Arbeit  von  S  and  eil  n*).  „Bei  einem  Kropf, 
der  nur  in  einem  Lappen  entwickelt  ist,  hat  man,  wenn  dieser  exstirpieit 
wird,  nur  in  Aasuahmefällen  einen  Zuwachs  des  übrig  gelassenen  Teiles 
zu  erwarten.  Bei  doppelseitigem  Kropf  ist  Exstirpation  nur  eines  Lappens 
ein  sehr  unvollständiges  Verfahren.  Wenn  bei  doppelseitigem  Kropf  die 
Operation  auf  beide  Lappen  ausgedehnt  wird,  kommt  der  Zuwachs  we- 
niger oft  vor. 

Als  Jul.  Wolffim  Jahre  1887  über  9  Kropfexstirpationen 
berichtete*),  teilte  er  mit,  dass  in  keinem  der  Fälle  später  eine 
Vergrösserung  der  zurückgebliebenen  Reste  zu  beobachten  war;  es 
trat  vielmehr  in  4  Fällen  eine  beträchtliche,  in  3  weiteren  Fällen 
gleichfalls  eine  Atrophie  der  zurückgelassenen  Kropf- 
partie ein. 

Welche  Erfahrungen  haben  nun  spätere  Be- 
obachter über  diese  se  kundäre  Atrophie  gemacht? 

B  a  1 1  y  konnte  nie  Atrophie  des  zurückgelassenen  Restes  kon- 
statieren, auch  nicht  bei  hyperplastischen  Kröpfen.  S  u  1  z  e  r  hat 
bei  keinem  der  nachuntersuchten  Fälle  eine  Verkleinerung  gefunden. 
K  r  ö  n  1  e  i  n  stellt  fest :  „  Eine  deutliche  Rückbildung  restierender 
Kropf-  resp.  Schilddrüsenpartien,  so  zwar,  dass  bei  der  Nachunter- 
suchung entweder  gar  keine,  oder  kaum  eine  geringe  Spur  von  Schild- 
drüse mehr  durch  den  magern  Hals  durchgeftlhlt  werden  konnte, 
so  dass  ein  in  die  vorhergegangene  Operation  nicht  eingeweihter 
Untersucher  leicht  zu  dem  Glauben  hätte  verleitet  werden  können, 
es  sei  früher  nicht  eine  partielle ,  sondern  eine  totale  Exstirpation 
gemacht  worden,  —  was  ein  Irrtum  gewesen  wäre  —  eine  solche 
Atrophie  ist  in  5  Fällen  konstatiert  worden".  Bergeat  beobachtete 
Imal  Grössenabnahme  eines  zurückgelassenen  Lappens. 

Das  R  e  s  u  m  e  dieser  Beobachtimgen  lautet  dahin,  dass  eine 
nachträgliche  Vergrösserungder  zurückgelassenen 
Reste  sehr  häufig,  eine  Atrophie  derselben  sel- 
tene Ausnahme  ist. 

Vergleichen  wir  mit  den  klinischen  Ergebnissen  das,    was  aus 

1)  Jahresbericht  über  Chirurgie  1896.  S.  507. 

2)  Berliner  klin.  Woclienschr.  1887.  Nr.  27. 
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dem  Tierexperiment  zu  folgern  ist,  so  erfahren  wir  nach  Wölfler 
widersprechende  Auskunft.  Während  H  o  r  s  1  e  y  bei  Affen  imd 
V.  W  a  g  n  e  r  bei  Hunden  und  Katzen  nach  Exstirpation  einer  Schild- 
drüsenhälfte Hypertrophie  der  zurückgelassenen  Hälfte  gesehen  hat, 
konnte  Fuhr  keine  solche  nachweisen. 

Die  jetzt  folgende  Frage  lautet:  Welche  Beziehungen  bestehen 
zwischen  dem  Auftreten  von  Recidiven  und  dem  histologischen 
Bau  der  Struma? 

Im  früheren  schon  haben  wir  mit  W  ö  1  f  1  e  r  und  S  u  1  z  e  r 
konstatiert,  dass  Cystenkröpfe  am  seltensten  zu  Recidiven  Veran- 
lassung geben.  Bei  B  a  1 1  y  finden  wir  die  Notiz,  dass  es  bei  den 
2  eigentlichen  Recidiven  nach  partieller  Exstirpation  um  coUoid 
degenerierte  Lappen  sich  handelte,  während  bei  den  12  Recidiven  im 
andern  Lappen  4mal  eine  Struma  coUoides,  3mal  ein  Kropf  von  ge- 
mischter Beschaffenheit,  3mal  Struma  parenchymatosa  vorlag.  Bei 
den  9  eigentlichen  Recidiven  nach  Enucleation  ist  nur  von  Struma- 
knoten die  Rede,  genauere  Angaben  fehlen.  Weitere  zur  Beant- 
wortung der  obigen  Frage  verwertbaren  Aufschlüsse  konnte  ich  in 
den  vorliegenden  Arbeiten  nicht  finden.  Eine  bestimmte  Folgerung 
wird  nur  hinsichtlich  der  Cystenkröpfe  gezogen.  Nirgends  ist  erwähnt, 
dass  etwa  jene  recidivierende  Form  von  Adenom  vorlag,  die  bei  hoch- 
gradiger Wachstumsenergie  keine  Neigung  zu  Metastasenbildung  zeigt, 
oder  dass  es  um  jene  Qallertkröpfe  sich  handelte,  welche  nach  C  o  h  n- 
h  e  i  m  wie  bösartige  Carcinome  metastasieren. 

Wie  verhält  es  sich  mit  der  Ausdehnung  der  Re  ci  di  ve, 
und  mit  den  durch  sie  bewirkten  Beschwerden  ?  Wie  oft  sind  durch 
dieselben  N  achoperationen  nötig  geworden ? 

Die  Fälle,  die  zu  einer  zweiten  Operation  kommen,  gehören 
natürlich  zu  denjenigen,  welche  die  intensivsten  Beschwerden  dar- 
bieten. Diese  manifestieren  sich  wie  bei  den  primär  gewachsenen 
zur  Trachealstenose  führenden  Kröpfen  in  starker  Atemnot.  Im 
Folgenden  stelle  ich  die  nachoperierten  Fälle  zusammen,  und  grup- 
piere dieselben  analog  der  früheren  Tabelle  als  eigentliche  und  un- 
eigentliche Recidive  nach  der  Art  der  primär  und  sekundär  ausge- 
führten Operation. 

(Siehe  Tabelle  nächste  Seite.) 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  von  539  Operierten,  deren  wei- 
teres S  c  hi  c  ksal   bekannt    geworden   ist,    19  einer 

16* 
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2.  Operation  sich  unterziehen  mussten.  Diese  Zahl 
ist  eine  relativ  kleine,  sie  muss  indessen,  wie  ich  später  an  eigenen 
Erfahrungen  zeigen  werde,  um  verschiedene  Fälle  erhöht  werden. 
Wenn  v.  Bruns  sagt^):  »Füge  ich  den  eigenen  Zahlen  die  von 
Socin,  Krönlein  und  Kappeier  hinzu,  so  sind  unter  etwa 
800  Kropfoperationen  wenig  mehr  als  ein  Dutzend  Fälle  ausfindig 
zu  machen,  in  denen  eine  Reeidivoperation  zur  Ausführung  gekommen 
ist**,  so  ist  dies  etwas  zu  niedrig  gegriffen.  Als  Basis  der  Beur- 
teilung darf  selbstverständlich  nur  die  Zahl  der  nachuntersuchten, 
nicht  diejenige  der  überhaupt  operierten  Falle  angenommen  werden. 
Verschiedene  Recidive  gelangen  zur  Nachoperation  in  andere  Hände. 
Von  den  18  nachoperierten  Fällen ^)  wurden ,  wie  wir 
sehen,    die  Mehrzahl   wegen  Heranwachsen   des  Kropfes    in   intakt 


1)  Schiller  gibt  im  Text  S.  560  und  562  nur  an,  das^  bei  fünf  £x- 
stirpationen  und  einem  Enucleationsfall  neue  Eingriffe  nötig 
wurden,  also  bei  6  Fällen.  Die  anderen  hier  gegebenen  Zahlen  sind  seiner 
Kasuistik  entnommen.  Bei  Fall  105,  an  dem  3mal  operiert  wurde,  ist  Über 
den  Sitz  der  Recidive  nichts  gesagt  (p.  587). 

2)  L.  c.  S.  10  Separatabzug. 

3)  Ein  Fall  zweimal  operiert. 
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gelassenen  Lappen  operiert;  doch  ist  hervorzuheben,  dass  bei  4  Fällen 
von  Exstirpation  das  echte  Recidiv  auf  derselben  Seite  so  weit  wuchs, 
dass  ein  2.  Eingriff  notwendig  wurde.  Als  Nachoperation  kam  haupt- 
sächlich Exstirpation  und  Resektion,  seltener  Enucleation  zur  An- 
wendung.    Bei  einem  Patienten  wurde  2mal  nachoperiert. 

Ich  sagte  oben,  dass  die  nachoperierten  Fälle  zu  denen  gehören, 
bei  welchen  durch  das  gewachsene  Recidiv  die  intensivsten  Beschwer- 
den auftraten.  Dass  unter  den  168  Recidiven  noch  manche  waren, 
die  starke  Atemnot  bedingten,  ohne  dass  die  Träger  zur  Zeit  der 
Nachuntersuchung  zu  einem  2.  Eingriff  sich  entschlossen  hätten, 
geht  aus  den  folgenden  Bemerkungen  unserer  Autoren  hervor: 

Snlzer  bemerkt  von  seinen  19  Recidiven  nach  Enucleation:  „In 
7  Fällen  machte  das  Recidiv  mehr  oder  minder  hochgradige  Beschwerden 
von  Seiten  der  Respiration,  doch  wurde  nur  in  einem  dieser  Fälle  ein 
weiterer  chirurgischer  Eingriff  nötig."  Von  den  16  Recidiven  Krön- 
lein's  zeigten  5  „Beschwerden,  welche  eine  zweite  Operation  nahe  legen, 
resp.  in  einem  Falle  eine  solche  veranlasst  haben.''  Von  den  Patienten 
der  v.  Bruns*schen  Klinik  ging  eine  Frau,  bei  welcher  die  eine  Schild- 
drüsenhälfte exstirpiert  worden  war,  an  Erstickung  bedingt  durch  Heran- 
wachsen des  andern  Lappens  draussen  zu  Grunde.  Ausser  bei  den  Nach- 
operierten war  femer  unter  den  Exstirpationen  in  zwei  weiteren  Fällen 
von  Struma  bilateralis  der  zurückgebliebene  Lappen  so  bedeutend  ver- 
grössert,  dass  der  Gedanke  an  eine  neuerliche  Operation  nahe  lag. 
Eine  weitere  Kranke  „mit  sehr  beträchtlicher  Zunahme  des  anderen 
Lappens  und  neuerlichen  Atembeschwerden**  wurde  mit  Schilddrüsenfütter- 
ung behandelt.  Eine  Enucleierte  berichtet,  „dass  sie  wieder  einen  Kropf 
bekommen  und  im  Sinne  habe,  sich  neuerdings  einer  Operation  zu  unter- 
werfen*. 

Ein  Punkt  noch  von  Wichtigkeit  darf  bei  Beurteilung  der  Häu- 
figkeit der  Recidive  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden;  es  ist  die 
Zeit  der  Nachuntersuchung.  Die  Wahrscheinlichkeit,  ein 
Recidiv  zu  finden,  ist,  wie  Sulz  er  betont,  natürlich  um  so  grösser, 
je  später  die  Nachuntersuchung  vorgenommen  wird.  Sehen  wir 
nun  zu,  welche  Intervalle  zwischen  Operation  und  Untersuchung  in 
den  konsultierten  Arbeiten  angegeben  sind: 


Operateur 

Untersucher 

Zeitraum  der  ausge- 
führten Operationen 

Zeit  der  Nach- 
untersuchung 

Socin 

Bally 

1887-1890 

1890 

Kappeier 

Sulzer 

1868-1892 

1892 

Krönlein 

Neükomm 

1881-1890 

1891 

V.  Bruns 

Bergeat 

1883—1894 

1894 

Czerny 

Schiller 

1888—1898 

1898 
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Ueber  weitaus  das  grösste  Intervall  gebietet,  wie  wir  sehen, 
Sulz  er.  Dasselbe  umfasst  24  Jahre,  während  bei  den  übrigen 
Autoren  der  Zeitraum  auf  höchstens  10  Jahre  sich  erstreckt.  Sul- 
zers Ergebnisse  beweisen  denn  auch,  dass  dasRecidiv  nicht 
selten  erst  nach  4  —  7  — 12  Jahren  sich  entwickelt. 
Es  können  also  die  Berichte,  soweit  sie  nur  auf  etwa  3 — 4  Jahre 
sich  zurückerstrecken,  nur  dann  von  Wert  sein,  wenn  sie  positiv 
ausfallen. 

Dass  nun  gar  die  Fälle  von  Recidiv,  die  durch  allmähliche  Stei- 
gerung der  Beschwerden  zur  Nachoperation  führen,  mit  dem  Zeit- 
punkte, da  dieser  2.  Eingriff  nötig  wird,  oft  gar  nicht  mehr  in  die 
Protokolle  der  Nachuntersucher  gelangen,  beweisen  die  folgenden 
eigenen  Erfahrungen,  die  in  verschiedener  Hinsicht  lehrreich  sind. 

4.  Nachoperationen  wegen  Kropfrecidiy. 

Unter  der  Zahl  von  ca.  100  Strumaoperationen,  die  ich  bis  jetzt 
ausgeführt  habe,  und  deren  Endresultate  heute  schon  zu  publicieren 
aus  obigen  Gründen  keinen  Zweck  hat,  befinden  sich  3  Fälle,  die 
primär  von  meinem  Vorgänger  in  Münsterlingen,  Herrn  Dr.  Kap- 
peier, operiert  worden  sind.  Diese  ersten  Operationen  sind  aus- 
geführt worden  in  den  Jahren  1868,  1886  und  1891,  die  Fälle  figu- 
rieren also  jedenfalls  schon  unter  den  Nachuntersuchten  Sulzers. 
Leider  hat  dieser  Autor  seinem  ausgezeichneten  Resume  die  Kranken- 
geschichten nicht  hinzugefügt,  was  jeder  spätere  Arbeiter  auf  diesem 
Gebiete  bedauern  wird.  Diese  Belege  sollten  nie  fehlen,  es  giebt 
immer  Welche,  die  sie  lesen. 

Der  1.  Fall,  über  den  ich  berichten  will,  wurde  im  Jahre  1868, 
also  vor  30  Jahren,  von  Dr.  Kappeier  zum  ersten  Mal  operiert. 
Derselbe  repräsentiert  ein  kleines  Stück  Geschichte  der  Chirurgie. 
In  den  sechziger  Jahren  nahmen  die  in  der  Schweiz  thätigen  Chi- 
rurgen bekanntlich  an  der  Entwicklung  der  Kropf  Operationen  einen 
regen  Anteil^).  1860  begann  Billroth  in  Zürich  die  ersten 
Kröpfe  zu  operieren;  er  führte  1862  die  erste  Exstirpation  einer 
Kropfcyste  aus.  Von  1862 — 1867  operierte  er  20mal  feste  Kröpfe. 
In  Bern  machte  Lücke  1865  mit  Glück  eine  Reihe  von  Exstir- 
pationen;  unter  9  Fällen  7  Heilungen.  An  dieser  Stelle  sei  eines 
Mannes  gedacht,  der  zu  derselben  Zeit  als  praktischer  Arzt  mit 
grosser  Kühnheit  und  mit  Erfolg  sehr  häufig  Kropfoperationen  aus- 


1)  Wolf  1er.   Geschichte  der  Kropfoperationen.  S.  63  ff. 
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führte.  Es  ist  Dr.  Heusser  in  Hombrechtikon  (Kt.  Zürich).  Er 
lebt  in  der  Tradition  fort,  publiciert  hat  er  über  seine  operativen 
Erfahrungen  meines  Wissens  Nichts.  In  ebendieselbe  Zeit,  da  die 
Zahl  der  ausgeführten  Kropfexstirpationen  eine  noch  geringe  war 
und  man  noch  vor  der  grossen  Mortalität  zurückschreckte,  fallen  auch 
die  ersten  Operationen  Kappelers,  und  wo  man  über  Geschichte 
der  Kropfoperationen  schreiben  will,  muss  auch  sein  Name  genannt 
werden,  zumal  diese  seine  ersten  Erfahrungen  frühzeitig  publiciert 
worden  sind.  Kappeier  schreibt  im  Jahre  1874  in  seinen  „Chi- 
rurgischen Beobachtungen  aus  dem  Thurgauischen  Kantonsspital  in 
Münsterlingen"^):  »Durch  die  Exstirpation  von  Kropfgeschwülsten, 
die  ich  allerdings  bis  1871  (seither  machte  ich  noch  mehrere  glück- 
liche derartige  Operationen)  nur  5  mal  machte ,  verlor  ich  keinen 
Kranken,  und  ich  halte  diese  Operation  nach  meinen  bisherigen  Er- 
fahrungen für  eine  sehr  dankbare  und  für  lange  nicht  so  gefährlich, 
wie  sie  gewöhnlich  geschildert  wird.** 

Erster  Fall. 

Unter  diesen  Fällen,  deren  Krankengeschichten  Kappeier  mitteilt, 
befindet  sich  eine  Patientin,  an  der  ich  30  Jahre  später  eine  Recidiv- 
operation  vornehmen  musste.  Kappe  1er  giebt  zur  ersten  Operation 
folgende  Beschreibung: 

Karoline  Stutz.  Erste  Operation  am  15.  Mai  1868  (Kappeier). 
Exstirpation    des    rechten  Schilddrüsenlappens. 

Pat.  30  Jahre  alt,  „hatte  schon  seit  Jahren  eine  beträchtliche  Anschwel- 
lung der  rechten  Halsseite,  die  sich  in  letzter  Zeit  vergrössert  hatte  und  früher 
keine  Beschwerden  verursachte,  in  neuester  Zeit  dagegen  massige  Dyspnoe 
machte.  Ihrem  dringenden  Verlangen,  den  zu  einem  hühnereigrossen  Tumor 
vergrösserten  rechten  Schilddrüsenlappen  zu  entfernen,  wurde  am  15.  Mai 
1868  entsprochen.  Die  Lostrennung  der  Geschwulst  von  der  Trachea 
war  in  diesem  Falle  ausserordentlich  mühsam,  gelang  aber  ohne  erheb- 
liche Blutung.  Drei  Tage  nach  der  Operation  eine  heftige  arterielle  Nach- 
blutung. Obwohl  ich  im  gleichen  Moment  fast,  als  die  Blutung  begann, 
zuföllig  ins  Zimmer  kam,  fand  ich  doch  das  Bett  schon  mit  Blut  über- 
schwemmt. Der  Versuch  das  blutende  Gefäss  in  der  Tiefe  der  Wunde 
aufzusuchen,  misslang  und  ich  war  gezwungen,  die  Tamponade  mit  einem 
in  Liquor  ferri  getauchten  Charpieballen  zu  machen.  Nach  dem  Heraus- 
fallen desselben  ging  die  Heilung  der  Wunde  rasch  und  ohne  Störung 
vor  sich,  lange  Zeit  aber  blieben  die  Zeichen  einer  hochgradigen  Anämie. 
Als  ich  die  Kranke  jedoch  im  Dezember  1869  wider  sah,  hatte  sie  sich 
wieder  ganz  erholt  und  atmete  ohne  Beschwerde'^. 


1)  Frauenfeld.  J.  Huber's  Verlag.  1874. 
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Temperaturkurve  nach  der  ersten  Operation^). 
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Messung  morgens  7  Uhr,  mittags  3  ühr,  abends  7  Uhr. 

Nach  dieser  ersten  Operation  giebt  Pat.  an,  blieb  der  Hals  unver- 
ändert bis  zum  Jahre  1879.  Jetzt  trat  wieder  neues  Wachstum  auf  der 
linken  Halsseite  auf,  welches  stetig  fortschritt  und  eine  derartige  Grösse 
erreichte,  dass  Pat.  im  Jahre  1897  sich  wieder  im  Spital  Münsterlingen 
einstellte,  um  sich  von  Neuem  operieren  zu  lassen. 

Status  praesens  zur  Zeit  des  Wiedereintrittes  am  23.  April  1897: 
Patientin  hat  jetzt  ein  Alter  von  62  Jahren  und  sieht  etwas  abgemagert 
derepid  aus.  Herz  gesund,  auf  den  Lungen  einige  Rasselgeräusche.  Die 
Halsgegend  wird  besonders  linkerseits  von  einem  kindskopfgrossen  Tumor 
eingenommen,  der  unten  über  die  Incisura  stemi  herabreicht,  oben  bis 
zum  1.  Kieferwinkel  sich  erstreckt.  Trachea  ganz  nach  rechts  verdrängt. 
Kehlkopf  derart  verschoben,  dass  der  rechte  Rand  des  Schildknorpels 
sich  unterhalb  des  rechten  Kieferwinkels  befindet.  Die  grösste  Masse 
des  Tumors  ist  von  derber  Konsistenz,  elastisch,  ohne  deutliche  Fluktuation 
an  einzelnen  Stellen  scheinen  knorpelige  Resistenzen  sich  zu  befinden. 
Nach  abwärts  vom  verlagerten  Schildknorpel  findet  sich  eine  ziemlich 
senkrecht  verlaufende  Narbe.  Rechts  von  der  Trachea  ein  klein  hühner- 
eigrosses  Paquet.  Dem  Haupttumor  aufsitzend,  unter  ihm  gut  verschieb- 
lich eine  kleinhühnereigrosse  abgrenzbare  Geschwulst.  Grösste  Cirkum- 
ferenz  des  Halses  51  cm.  Atmung  stridorös.  Ausgesprochene  Kropf- 
stimme. 

Zweite  Operation  1.  VII.  1897  (Brunner).  Enucleation 
einer  mächtigen  Cyste  links. 

1)  Ich  mache  hier  nochmals  auf  die  Aehnlichkeit  der  Kurve  dieser  in 
der  vorantiscptischen  Zeit  ausgeführten  Operation  mit  derjenigen  der  aseptisch 
ausgeführten  Strumektomie  aufmerksam.  Vergl.  meine  Untersuchungen  über 
das  „postoperative  Wundlieber"  1.  c. 
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Gemischte  Narkose  mit  Morph.  0,  Ol  snbcutan,  dann  Chloroform 
(Kappeler's  Maske)  Haatdesinfektion  nach  Fürbringe r.  Schnitt 
quer  über  die  grösste  Cirkomferenz.  Durchtrennnng  der  Muskeln  und 
Freilegung  der  Struma  unter  kontinuierlich  sorgfältigster  Blutstillung. 
Nun  successive  Durchtrennung  des  dicken  zähen  Cystenmantels.  Zahl- 
reiche Ligaturen.  Das  Ausschälen  der  Cyste  gelingt  dann  relativ  leicht. 
Dieselbe  hat  ein  Gewicht  von  780  Gramm  und  einen  Umfang  von  14  cm. 
Hernach  Ausschälung  eines  Colloidknotens.  Naht  der  Muskeln  mit  Catgut. 
Hautnaht  mit  Seide.  Drainage.  Im  Ganzen  wurden  170  Catgutligaturen 
angelegt.  Am  Schluss  der  Operation  2  mal  Irrigation  mit  Aktol  1: 1000^). 

4.  VII.  1.  Yerb.-Wechsel.  Verband  in  seinen  inneren  Schichten 
blutig-serös  durchfeuchtet.  Im  Drainrohr  kompaktes  dunkelrotes  Gerinnsel, 
das  sich  zurückzieht.  Drain  entfernt.  —  7.  VII.  Im  Verband  an  der 
Drainste]le  ein  zweifrankstückgrosser  Fleck  eingetrockneten  Sekretes. 
Nahtlinie  an  einigen  Stellen  leicht  gerötet.  Alle  Nähte  entfernt.  Kein 
Stichkanal  eitert,  üeberall  prima  reunio.  Nicht  die  geringste  Störung 
der  Heilung.    Kein  Tropfen  eiteriges  Sekret. 

Anatomische  Untersuchung  der  exstirpierten  Cyste  durch  Dr.  Hanau 
(St.  Gallen):  Ca.  kindskopfgrosse  Kropfcyste.  Wunde  derb  fibrös  mit 
kleineren  mutiplen  Verkalkungen.  Die  centrale  Hauptmasse  des  festen 
Inhaltes  von  6 — 8  cm  Durchmesser  besteht  aus  gelbgrauem,  in  den  pe- 
ripheren Teilen  deutlich  geschichtetem  hyalinisiertem  Material,  das  als 
altes  entfärbtes  Blutgerinnsel  (hyalinisiertes  altes  Fibrin)  anzusprechen 
ist.  In  den  peripheren  Teilen  sind  bis  kaffeebohnengrosse  Verkalkungen 
eingelagert.  Die  äussere  Schichte  des  Cysteninhaltes  ist  teils  frisches 
Blut,  das  in  grösseren  Herden  abgelagert  ist,  teils  findet  man  aber  in 
den  peripheren  Teilen  ausgebildete,  sehr  weite,  meist  dünnwandige 
Blutgefässe,  die  in  die  alten  Gerinnsel  eingewachsen  sind. 

Zweiter  Fall. 

Vorwalder  M.  trat  zum  ersten  Mal,  damals  25  Jahre  alt,  am  14.  Dez. 
1886  ins  Kantonsspital  in  Münsterlingen  ein.  Fat.  hat  so  lange  sie 
sich  erinnern  kann  eine  Struma,  doch  trat  erst  im  Frühjahr  1886  ohne 
be>vusste  Ursache  eine  ziemlich  rasche  Zunahme  auf,  es  traten  gleich- 
zeitig heftige  Beschwerden  ein,  d.  h.  starke  Atemnot. 

Status  praesens  (14.  XU.  86.  Zur  Zeit  des  ersten  Spitaleintritts.) 
Kräftige  intelligente  Person.  Halsumfang  über  die  Höhe  des  Sternum 
gemessen  46  cm.  Die  ganze  Schilddrüse  hochgradig  vergrössert.  Die 
beiden  Seitenlappen  reichen  unter  dem  Sternocleidomastoideus  hindurch 
bis  zu  einer  Linie,  die  durch  die  hinteren  Ränder  der  Ohrmuschel 
gezogen    wird.     Daselbst    fühlt    man    das    Pulsieren    der    verschobenen 

1)  Als  Beobachtungsversuch  für  meine  Studien  über  Wundheilung.  Siehe 
darüber  meine  Erfahrungen  und  Studien  über  Wundinfektion  und  Wundbe- 
handlung. I.  T.  S.  42  und  43. 
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Carotiden.  Der  kugelig  vergrößserte  Mittellappen  beginnt  oben  in  der  Mitte 
des  Schildknorpels  nnd  reicht  nach  unten  bis  zum  Jngulum,  doch  ist  hier 
der  untere  Rand  noch  abzutasten.  Bechts  findet  sich  zwischen  Mittel-  und 
Seitenlappen  eine  deutliche  Furche.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist 
kleinhöckerig.  Nirgends  eine  grössere  isolierte  Prominenz,  keine  Fluktua- 
tion. Atmung  bei  ruhiger  Respiration  geräuschlos,  bei  tiefer  Inspiration 
deutlicher  Stridor.  Stimme  rein  etwas  tief.  Laryngoskopische  Untersuchung 
ergiebt  normale  Verhältnisse.  Lungen  und  Herz  gesund. 

Erste  Operation  16.  Dez.  1886.  (Kappeier.)  Totalex- 
stirpation  des  linken  Lappens. 

Chloroformnarkose.  Schnitt  10  cm  lang,  am  vorderen  Rande  des 
linken  Sternocleidomastoideus,  ein  zweiter  Schnitt  horizontal  nach  links 
aussen.  An  dem  freigelegten  Mittel-  und  linken  Seitenlappen  sind  viele 
kleine  erbsengrosse  Cystchen  zu  sehen.  Nirgiends  ein  grösserer  iso- 
lierter Kropfknoten  oder  eine  grössere  Cyste.  Trotzdem  wird  versucht, 
nach  So  ein  zu  enucleieren.  Unter  starker  venöser  Blutung  wird  ein  ca. 
hühnereigrosses  Stück  des  Mittellappens  entfernt.  Da  dies  als  ungenügend 
und  eine  weitere  Enucleation  bei  der  fehlenden  Abkapselung  nicht  ratsam 
erscheint,  wird  die  Exstirpation  des  linken  Lappens  ausgeführt.  Desin- 
fektion mit  Sublimatlösung.  Unterbindungen  mit  Catgut.  Tamponade  mit 
Jodoformgaze.  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Sublimatholzwolle.  Dauer 
der  Narkose  1^/2  Stunden. 

17.  XII.  Puls  145 — 152  klein,  zeitweise  etwas  aussetzend.  Jodoform- 
gaze vorsichtig  herausgenommen.  — 18.  XII.  Starker  Husten.  Puls  120 — 132. 
19.  XII.  Ziemlich  viel  Husten.  Puls  ruhiger.  116—120—132.  20.  XH. 
Dyspnoe  Husten.  Auf  den  Lungen  nirgends  Dämpfung.  21 — 22.  Puls 
ruhiger;  morgens  104.  Im  Urin  ist  Jod  nachweisbar.  27.  XII.  S.W. 
Wunde  p.  p.  verklebt.  10.  Jan.  Wunde  vollständig  geheilt.  Kehlkopf 
und  Trachea  nach  links  verschoben.  Pat.  hat  keine  Dyspnoe.  Stimme 
heller.  —  29.  Januar.  Geheilt  entlassen. 

Beschaffenheit  des  exstirpierten  Lappens:  Grösste Länge 
12  cm,  grösste  Breite  8  cm,  grösste  Dicke  6  cm.  Oberfläche  ziemlich 
glatt,  überall  schimmern  kleine  Knötchen  von  Gelatine  durch.  Auf  dem 
Durchschnitt  sind  in  Bindegewebe  eingebettet  zahllose  Stecknadelkopf-  bis 
bohnengi*osse  gelatinöse  Blasen  zu  sehen.  Von  einem  abgekapselten  Herd 
keine  Spur.  — 

Nach  Aussage  der  Patientin  war  nach  ihrer  Entlassung  aus  dem 
Spital  der  Kropfrest  noch  hühnereigross  und  blieb  etwa  ^U  Jahre  so  be- 
stehen, dann  fing  er  wieder  an  zu  wachsen,  und  es  stellten  sich  mit  den 
Jahren  wieder  starke  Atembeschwerden  ein.  Sie  sah  sich  deshalb  ge- 
zwungen, am  7.  Januar  1897,  also  10  Jahre  nach  der  ersten  Operation 
wieder  Spitalhilfe  aufzusuchen. 

Status  praesens  (7.  I.  97) :  Pat.  ist  wohl  genährt.  Herz-  und  Lungen- 
befund normal.   Die  ganze  vordere  Halsgegend  wird  von  einer  mächtigen 
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zweifanstgrossen  Stmma  bedeckt.  Eine  Lappenteilong  fehlt  durchaus. 
Kehlkopf  und  Trachea  derart  nach  links  verschoben,  dass  der  Schild- 
knorpel unterhalb  des  linken  Kieferwinkels  zu  fühlen  ist.  Die  ganze 
Struma  ist  sehr  derb,  nicht  fluktuierend.  Typische  Kropfstimme,  starker 
Stridor.  Laryngoskopischer  Befund:  Stimmbänder  funktionieren  gleich- 
massig  ,  verlaufen  jedoch  schräg  in  Folge  der  Drehung  des  verdrängten 
Kehlkopfs. 

Zweite  Operation.  14.  Jan.  1897  (Brunner)  Resektion 
der   Struma. 

Gemischte  Narkose.  Morph  0,01  subcutan.  Chloroform.  Hautschnitt  quer 
über  die  ganze  Struma.  Muskeln  sehr  dünn,  abgeplattet,  werden  durch- 
trennt. Rechts  lässt  sich  die  Geschwulst  ziemlich  gut  auslösen,  gegen 
die  Mitte  zu  aber  gelangt  man  ins  Terrain  der  früheren  Operation  und 
hier  ist  die  Auslösung  äusserst  schwierig.  £s  sind  bei  der  Trennung 
der  narbigen  Verwachsungen  sehr  zahlreiche  Ligaturen  notwendig  und 
man  kommt  nur  sehr  langsam  vorwärts.  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup. 
gelingt  mühsam.  Die  Ligatur  d.  h.  die  Isolierung  der  Art.  thyr.  inf.  ist 
wegen  der  Verwachsungen  derartig  schwierig,  dass  eine  zentral  angelegte 
Arterienklemme  liegen  gelassen  werden  muss.  Da  keine  Lappung  der 
Stmma  vorhanden,  die  ganze  Schilddrüse  jedenfalls  hochgradig  entartet 
ist,  muss  die  Resektion  ausgeführt,  ein  Teil  natürlich  zurückgelassen 
werden.  Nachdem  ^/i  der  Geschwulst  mobil  gemacht  worden,  wird  ein 
dünner  Gnmmischlauch  um  die  Basis  der  herausgewälzten  Struma  an- 
gelegt und  dann  die  letztere  abgetragen.  Der  Stiel,  d.  h.  die  Basis  wird 
in  3  Partien  mittelst  Alling  hämischer  Nadel  mit  Seide  ligiert,  aus  dem- 
selben ein  Keil  herausgeschnitten  und  die  beiden  Lappen  mit  Catgut  ver- 
einigt. Irrigation  der  Wunde  mit  steriler  Kochsalzlösung.  Einlegen  eines 
Drainrohres  nebst  einem  Jodoformgazedocht  um  den  liegen  gelassenen 
Schieber  herum.    Naht  der  Muskeln   und   der  Haut.     Steriler   Verband. 

15.  I.  Anhaltender  Hustenreiz.  16.  I.  Puls  äusserst  frequent,  klein. 
Jodoformga^e  wird  vorsichtig  durch  Airol  ersetzt.  17.  I.  Allgemeinbe- 
finden gut.  —  23.  I.  V.W.  Klemmen  entfernt,  ebenso  Drain.  Im  letzteren 
branngelbes  konsistentes  Gerinnsel. 

Im  weiteren  Gang  wurde  die  Heilung  dadurch  verzögert,  dass  sich 
die  dicken  zum  Ligieren  des  Stumpfes  verwendeten  Seideföden  unter 
Eiterung  und  Fistelbildung  ausstiessen.  Bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  war 
der  Halsumfang  36  cm.  Schilddrüsenrest  hünhnereigross,  links  oben  sitzend. 
Schildknorpel  steht  wieder  median.    Stimme  besser.  Keine  Dyspnoe  mehr. 

Beschaffenheit  der  resecierten  Struma.  Was  von  dem  bei 
der  ersten  Operation  exstirpierten  Lappen  gesagt  ist,  gilt  hier  genau  wieder. 

Dritter  Fall. 

Hafner  B.  trat  zum  ersten  Mal  im  Alter  von  32  Jahren  ins  Spital 
ein  am  11.  August  1891.  Schon  als  Schulmädchen  hatte  Fat.  einen  dicken 
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Hals,  besonders  auf  der  1.  Seite.  Seit  4  Jahren  bemerkte  sie  eine  lang- 
same Zunahme  des  Halsumfangs  namentlich  auf  der  rechten  Seite.  All- 
mählich stellten  sich  Atembeschwerden  beim  Arbeiten,  Treppensteigen  ein. 
Fat.  betont,  dass  der  Kropf  dann  namentlich  im  Anschluss  an  die  in  den 
letzten  5  Jahren  stattgehabten  4  Schwangerschaften  stärker  gewachsen 
sei.  Anfangs  Winter  1890/91  hatte  die  Struma  jederseits  ungefähr  die 
Grösse  eines  Gänseeis;  nach  der  letzten  Geburt  wuchs  sie  auffallend 
schnell.  Dementsprechend  nahmen  auch  die  Atembeschwerden  zu. 

Status  praesens  (11.  VIII.  91):  Mittelgrosse,  etwas  magere  Patientin, 
Conjunctivae  blass.  Gesichtshaut  stark  pigmentiert.  Herzdämpfung  von 
normaler  Grösse,  Töne  rein,  Lungen  gesund.  —  Sehr  grosse,  auf  den 
linken  und  rechten  Lappen  sich  erstreckende  Struma.  Die  rechtsseitige 
Geschwulst  reicht  nach  oben  bis  fingerbreit  unter  den  Kieferwinkel,  nach 
unten  bis  zur  Clavicula,  nach  links  2  fingerbreit  über  die  Mittellinie 
hinaus,  nach  aussen  über  den  hinteren  Rand  des  Sternocleidomastoid. 
hinaus,  der  sich  abgeflacht  über  die  Geschwulst  hinzieht.  Dieser  Lappen 
von  1^/a  Mannsfaustgrösse  zeigt  eine  prall  elastische  Consistenz,  auf  der 
Oberfläche  wenig  prominente  Höcker.  Der  obere  Teil  der  Geschwulst  ist 
seitlich  etwas  verschieblich,  die  untere,  mehr  mediame  Partie  ist  fast 
gar  nicht  beweglich.  Der  linke  Strumalappen  ist  faustgross,  hat  eine 
derbe  Konsistenz,  ist  aber  nach  allen  Seiten  massig  beweglich.  Oberfläche 
teils  glatt,  teils  kleinhöckerig.  Halsumfang  fingerbreit  über  der  Clavicula 
42  cm.  Kehlkopf  und  Trachea  nach  links  verschoben.  Auch  wenn  Patientin 
ruhig  im  Bette  liegt,  ist  laut  einziehendes  Atemgeräusch  zu  hören.  La- 
ryngoskopischerBefund:  Stimmbänder  bewegen  sich  frei  und  glelch- 


Erste  Operation.  21.  Juli  1891.  (Kappeier)  Enucleation- 
Resektion. 

Querschnitt.  Muskeln  durchtrennt.  Rechter  Stemocleidomast.  einge- 
kerbt. Es  wird  zunächst  der  rechte  Strumalappen  in  Angriif  genommen.  Der- 
selbe wird  freigelegt,  die  Kapsel  gespalten.  Jetzt  können  2  grosse  Knoten 
unter  ziemlich  beträchtlicher  Blutung  enucleiert  werden.  Daraufhin  >vird 
die  Atmung  freier.  Der  linksseitige  Tumor  besteht  aus  einer  grossen 
Anzahl  ca.  wallnussgrosser  und  kleinerer  Cysten  und  Knoten.  Unter  er- 
heblicher Blutung  wird  eine  grössere  Anzahl  derselben  enucleirt,  die 
Hauptmasse  kann  aber  nicht  herausgeschält  werden.  Es  wird  desshalb 
zur  Resektion  geschritten.  Unterbindung  der  Art.  th3rr.  inf.,  dann  wird 
die  Basis  des  Tumor  mit  2  starken  Seidenfäden  abgeschnürt  und  die  Ge- 
schwulst darüber  abgetragen.  Die  nun  von  allen  Seiten  freigemachte 
Trachea  zeigt  deutliche  Säbels cheidenformation,  Unterbindungen 
mit  Seide.  Verkleinerung  der  grossen  Höhlen  durch  fortlaufende  Seiden- 
nähte. Naht  der  Muskeln.    Drainage. 

Wund  Verl  auf  ohne  Störung.  Pat.  wird  am  11.  Aug.  geheilt  ent- 
lassen.  Atmung  frei.    Laryngoskopischer  Befund:    Stimmbänder  bewegen 
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sich  gleichmäBsig. 

Am  23.  März  1895  musste  Fat.  wieder  ins  Spital  aufgenommen  wer- 
den. Sie  giebt  jetzt  Folgendes  an :  1  Jahr  lang  nach  der  ersten  Ope- 
ration hatte  sie  absolut  keine  Engigkeit  und  auch  keine  Geschwulst  mehr 
am  Halse.  1892  wurde  sie  zum  fünften  Mal  gi*avid  und  während  dieser 
Schwangerschaft  fing  der  Hals  wieder  an  zu  wachsen,  so  dass  sich  wieder 
imbedeutende  Engigkeit  einstellte.  Langsam  vermehrte  sich  der  Halsum- 
fang. 1893  wurde  Fat.  wieder  schwanger  und  wiederum  nahm  der  Hals 
an  Dicke  zu  und  steigerte  sich  die  Bangigkeit.  Die  Atemnot  nahm  derart 
zu,  dass  sie  durch  auf  die  Seiteschieben  der  Geschwulst  sich  Luft  machen 
omsste.  Beim  Schlafen  legte  sie  sich  stets  auf  die  rechte  Seite.  Um  dem 
Tieppensteigen  zu  entgehen,  nahm  sie  ihr  Logis  im  Farterre  des  Hauses. 

Status  (23.  m.  95) :  Leicht  cyanotische  Gesichtsfarbe.  Atmung  stri- 
doiös.  Am  Halse  eine  grosse  Geschwulst,  welche  die  Mitte  und  beide 
Seiten  einnimmt.  Die  Geschwulst  beginnt  rechts  unter  dem  Kieferwinkel 
und  überschreitet  den  hinteren  Rand  des  Stemocleidomast.  Rechte  Carotis 
so  verdrängt,  dass  sie  ganz  oberflächlich  subkutan  am  vorderen  Rand  des 
Cucullaris  liegt.  Links  geht  die  Geschwulst  ebenfalls  über  den  hinteren 
Rand  des  Kopfnickers  hinaus.  Die  untere  Grenze  für  den  Tumor  bildet 
rechts  die  mediale  Hälfte  der  Clavicula,  über  welche  die  Geschwulst  sack- 
artig herabhängt,  median  die  Incisura  stemi,  links  das  innere  Dritteil 
des  Schlüsselbeins.  Zwischen  Tumor  und  Sternum  kann  man  den  Finger 
bis  auf  die  Trachea  einschieben.  Der  Tumor  kann  nach  oben  und  nach 
den  Seiten  hin  verschoben  werden,  doch  geht  der  fest  eingeschlossene 
Larynx  dabei  mit.  Die  Haut  überall  verschieblich,  zeigt  eine  fein  lineare, 
quer  verlaufende  Narbe  von  21  cm  Länge.  Grösster  Halsumfang  über  der 
Struma  44  cm.  Die  Konsistenz  der  Struma  ist  elastisch,  es  sind  eine 
Menge  wallnuss-  bis  taubeneigrosser  Knoten  durchzufühlen.  —  Laryngosko- 
pischer Befand:  Beide  Stimmbänder  stark  rot,  iiyiciert,  frei  beweglich. 

Zweite  Operation  25.  III.  95(Kappeler):  Ligatur  der  bei- 
den rechtsseitigen  Arterien. 

Chloroformnarkose.  Schnitt  parallel  zur  alten  Narbe  1  cm  unter 
derselben.  Das  subkutane  Gewebe  ist  derb,  verdickt,  von  vielen  Nar- 
benzügen durchzogen.  Mit  Mühe  gelingt  es  auf  kleine  Strecken  über  dem 
rechten  Geschwulstlappen  die  narbigen  Gewebe  von  der  Geschwulst  zu 
trennen.  Zur  Stillung  der  ziemlich  abundanten  Blutung  muss  eine  grosse 
Anzahl  Schieber  angelegt  werden.  Es  wird  nun  am  oberen  Fol  des  rechten 
Lappens  vorgegangen  und  es  gelingt  hier  die  Art.  thyreoid.  sup.  frei  zu 
präparieren  und  doppelt  zu  unterbinden.  Jetzt  wird  der  Lappen  vorsichtig 
stumpf  von  der  Carotis  communis  abgelöst  und  immer  mehr  nach  innen 
abgehoben.  Man  findet  jetzt  die  Art.  thyr.  inf.,  welche  bleistiftdick  aus 
der  Carotis  communis  entspringt  und  in  die  Hinterseite  des  unteren  Foles 
sich  begiebt.  Doppelte  Unterbindung  und  Durch trennung.  Median  hängt 
der  Geschwulstlappen  noch  in  ganzer  Ausdehnung,  d.  h.  vom  Schildknorpel 
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bis  znm  Jngulam  mit  dem  ebenfalls  h^'perplastischen  Isthmus  zusammen. 
Der  Tumor  wird  reponiert,  ein  Drain  eingelegt.    Naht  der  Haut. 

Gleich  nach  Beendigung  der  Operation  sagt  Pat. 
sie  könne  jetzt  gut  atmen,   der  Stridor  ha  t  auf  gehört. 

27.  in.  Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains.  Primäre  Verklebung. 
Befinden  der  Pat.  sehr  befriedigend,  wenig  Husten,  Atmung  ohne  Stridor. 
—  5.  IV.  Struma  entschieden  kleiner  geworden.  —  11.  IV.  Grösster 
Halsumfang  40  cm,  hat  also  bereits  um  4V2  cm  abgenommen.  —  17.  IV. 
Struma  verkleinert  sich  zusehends  und  wird  bedeutend  härter,  —  21.  IV. 
Pat.  hat  seit  der  Operation  keine  Dyspnoe  mehr.  Rechtseitige  Struma 
um  Vs  kleiner  als  früher.  Während  sie  früher  einen  gleichmässig  kuge- 
ligen Tumor  bildete,  besteht  sie  jetzt  aus  haselnuss-  bis  taubeneigrossen 
Knoten.  Carotis  mehr  nach  hinten  gewichen,  hängt  nicht  mehr  direkt 
mit  dem  Tumor  zusammen,  pulsiert  aber  immer  noch  stark.  —  Laryngo- 
skopischer Befund:  Stimmbänder  leicht  rosarot;  Bewegung  des  rechten 
Stimmbandes  entschieden  rascher  und  prompter  als  die  des  linken.  — 
8.  VI.  Struma  hat  sich  um  die  Hälfte  ihres  früheren  Volumens  verkleinert; 
Halsumfang  über  dem  Zungenbein  34  cm ;  gi'össter  Umfang  39  cm.  Rechter 
Lappen  rundlich  und  hart,  trägt  einige  knollige  Buckel  an  der  Oberfläche, 
ist  ca.  7  cm  hoch,  5 — 6  cm  breit  und  5  cm  dick.  Linker  Lappen  hühnerei- 
gross.  Keine  Spur  von  Stridor.  —  14.  V.  Geheilt  entlassen. 

Nach  Entlassung  aus  diesem  2.  Spitalaufenthalt  war  Pat.  nicht  heiser 
und  hatte  ausser  bei  körperlicher  Anstrengung  keine  Atemnot.  Allein 
bald  nahm  der  Kropf  wieder  langsam  zu,  dann  vom  Sommer  1897  an 
schnelles  Wachstum  und  es  stellten  sich  auch  jetzt  die  früheren  Atembe- 
schwerden wieder  in  hohem  Masse  ein.  Am  Morgen  war  Pat.  heiser  und 
hatte  Tags  über  belegte  Stimme.  Liegen  auf  der  rechten  Seite  erleichterte 
die  Respiration.  Im  August  1897  trat  eine  Frühgeburt  ein  und  während 
der  Schwangerschaft  eine  Nephritis.  Wegen  der  hochgradigen 
Atemnot  suchte  Pat.  zum  3.  Mal  Spitalhilfe  auf. 

Status  (14.  XII.  97) :  Pat.  ist  jetzt  37  Jahre  alt,  zeigt  geringes  Fettpol- 
ster, magere  Muskulatur.  Schleimhäute  blass.  Herzgrenzen  normal.  Herz- 
aktion über  der  ganzen  Dämpfung  fühlbar.  Puls  an  der  Herzspitze  hebend. 
Die  Auskultation  ergiebt  über  allen  Ostien  starke  Accentuierung  des  2. 
Tones,  2.  Pulmonalton  verstärkt.  An  der  Spitze  ein  diastolisches  Geräusch, 
das  nicht  konstant  hörbar  ist.  Feine  feuchte  Rasselgeräusche  über  dem  Unter- 
lappen. Im  Urin  6^/2%  Ei  weiss.  Die  ganze  vordere  Halsgegend  wird  von 
einem  mächtigen  Tumor  eingenommen,  der  aber  rechts  die  grösste  Dimension 
besitzt.  Halsumfang  44  cm.  Auf  der  Haut  zwei  querlaufende,  von  einem 
Kopfnicker  zum  andern  sich  hinziehende  Narben.  In  der  Haut  starke, 
weit  verzweigte  Venen.  Die  rechte  Carotis  fast  unmittelbar  unter  der 
Haut.  Mit  jedem  Pulsschlag  hebt  und  senkt  sich  die  Struma.  L.  Carotis 
pulsiert  ebenfalls  sehr  oberflächlich.  Beide  Arterienrohre  fühlen  sich  rigide 
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an.  In  der  Medianlinie  unter  dem  Kinn  eine  wallnassgrosse,  vom  Haupttumor 
abgrenzbare  kleine  Geschwulst.  Die  Struma  zeigt  keine  Lappenteilung, 
sitzt  ausserordentlich  fest,  fühlt  sich  namentlich  rechts  hart  an.  An  ihrer 
Oberfläche  einzelne  harte  Knoten.  Larynx  hoch  oben  fühlbar,  Trachea 
total  überdeckt  und  fest  umwachsen,  so  dass  sie  gar  nicht  durchgefühlt 
werden  kann.  Die  Atmung  ist  schon  bei  ruhigem  Sitzen  stridorös.  Be- 
wegt sich  Pat.,  so  bekommt  sie  alsbald  sehr  starke  Atemnot. 

Laryngoskopischer  Befund:  Stimmbänder  mattweiss.  Das 
recht«  bei  Ruhestellung  schräg  abstehend,  berührt  beim  Phonieren  das 
linke  in  ganzer  Länge. 

Da  die  Atemnot  eine  bedrohliche  Höhe  darbot,  musste  ein  3.  operativer 
Eingriff  mit  Indicatio  vitalis  unbedingt  gewagt  werden.  Man  entschloss  sich, 
die  grossen  technischen  Schwierigkeiten  voraussehend,  trotz  der  durch  die 
Nephritis  getrübten  Prognose  zur  radikalen  Entfernung  eines  grossen  Teils 
der  Struma. 

Dritte  Operation  20.  XIL  97  (Brunner):   Resektion. 

Gemischte  Narkose  mit  Morph,  und  Chloroform  im  Anfang  der  Ope- 
ration. Nie  Erbrechen.  Bogenförmiger  Schnitt  über  die  grösste  Promi- 
nenz der  Struma,  rechts  oben  über  dem  Kopfnicker  beginnend,  quer 
nach  links  bis  zum  Sternocleidomastoideus.  Schon  bei  Durchschneidung 
der  Haut  wegen  der  vielen  erweiterten  Venen  zahlreiche  Ligaturen.  Man 
gelangt  überall  sofort  auf  Narbengewebe.  Eine  anatomische  Differen- 
zierung ist  unmöglich.  Von  einem  Auslösen  der  rechten  Struma  in 
der  Kapsel  und  Luxation  kann  da  nicht  die  Rede  sein.  Die  durch- 
trennten vorderen  Halsmuskeln  bleiben  zum  grossen  Teil  am  Kröpfe,  mit 
dem  sie  fest  verwachsen  sind.  Langsam,  Schritt  für  Schritt  muss  unter 
beständigem  Ligieren  an  Terrain  gewonnen,  die  Geschwnilst  wie  ein  fest- 
gewachsener maligner  Tumor  herausgeschnitten  werden.  Am  dicksten  und 
derbsten  ist  das  Narbengewebe  auf  der  rechten  Seite.  Nach  links  ist 
eine  Lappengrenze  nicht  vorhanden,  sondern  die  Struma  geht  diffus  in  die 
linke  Hälfte  über.  An  Stelle  der  Art.  thyreoid.  sup.  und  inf.  sind  jetzt 
eine  ganze  Reihe  kleinerer  Arterienäste  zu  unterbinden.  Die  Carotis  dextra 
ist  auffallend  dick  und  derb  und  wird  sorgfältigst  abgelöst;  sie  liegt  am 
Schluss  der  Operation  in  einer  Länge  von  15  cm  bloss.  Nachdem  es  nach 
mehrstündiger  Arbeit  gelungen  ist,  den  Tumor  bei  sorgfältigster  Blut- 
stillung ohne  grossen  Blutverlust  aus  seinem  Bette  bis  ans  obere  linke 
Hörn  auszulösen,  wird  jetzt  die  Abtrennung  von  diesem  linken  Lappen- 
teil vorgenommen.  Es  wird  mit  Allingham'scher  Nadel  die  ganze  Basis 
in  3  Partien  ligiert  und  darüber  der  Tumor  abgetragen.  Aus  dem  Stumpf 
wird  noch  colloides  Gewebe  enucleiert  und  dann  wird  derselbe  mit  Catgut 
übemäht.  Die  Zahl  der  Ligaturen,  Catgut  und  Seide,  be- 
trug über  600!  Während  der  Operation  feuchte  Aseptik.  Berieseln 
mit  Kochsalzlösung.  Naht  der  vorderen  Halsmuskeln,  Drainage,  Hautnaht. 
Nahtlinie  mit  Ibitpulver  bepudert,  darüber  Ibitgaze  und  aseptischer  Kom- 
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pressivverband.  Aussehen  der  Fat.  am  Schlnss  der  Operation  etwas  blass. 
Puls  ordentlich.  Subkatane  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Nachdem  sich  Fat.  die  Nacht  über  recht  ordentlich  befunden  hatte,  tritt 
Morgens  gegen  5  Uhr  plötzlich  Exitus  ein. 

Sektion:  Im  Wundbett  wenig  flüssiges  Serum,  kein  Blut.  Carotis 
auffallend  dickwandig,  mehr  als  1  cm  breit.  Vagus  blass.  Rechte  Lunge 
überall  dui'ch  strangförmige  Adhärenzen  verwachsen.  Herz  vergrössert. 
Klappen  nicht  verändert.  Muskulatur  derb  rot.  Trachea  enthält  schau- 
migen Inhalt;  ihre  Schleimhaut  ist  injiciert.  Wandung  auffallend  weich: 
Tracheomalacie.    Leber  blass,  weich. 

Die  Nieren  werden  im  pathologischen  Institut  Zürich  von  Herrn 
Dr.  Naegeli  mikroskopisch  untersucht.  Wir  verdanken  ihm  folgenden 
Bericht:  Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  chronisch  parenchy- 
matöse Nephritis.  Epithelien  der  Tubuli  contorti  vielfach  fleck- 
weise fettig  degeneriert,  zum  Teil  fortgeschwemmt  oder  in  glänzende 
hyaline  Cylinder  umgewandelt.  Gefässwände  stark  verdickt,  zum  Teil 
hyalin.  Glomeimlusknäuel  häuflg  arm  an  Zellen,  atrophisch,  zum  Teil  gänz- 
lich degeneriert.  Alles  spricht  für  eine  lange  Dauer  der  Affektion  und 
die  Gefässveränderungen  lassen  den  Gedanken  aufkommen,  dass  Gift  auf 
dem  Blutwege  die  Niere  afficiert  hat. 

Untersuchung  der  exstirpierten  Struma  (Dr.  Hanau): 
Struma  nodosa  colloides  mit  vielen  kleinen  colloiden  Cysten. 
Ausserdem  parenchymatöser  Knoten  eingelagert.  Derselbe  Befund  am 
Strumarest,  der  nach  der  Autopsie  untersucht  wurde. 

Betracliten  wir  diese  Fälle  etwas  genauer,  und  fassen  wir  die 
wichtigsten  an  ihnen  gemachten  Erfahrungen  zusammen: 

Bei  zweien  derselben  wurde  primär  ein  Lappen  exstirpiert, 
beim  3.  auf  einer  Seite  enucleiert,  auf  der  andern  reseciert.  Bei  den 
beiden  ersten  Fällen  trat  die  Neubildung  im  zurückgelassenen  an- 
dern Lappen  auf,  beim  3.  wuchs  hauptsächlich  der  enucleierte  Teil 
wieder  an. 

Beim  1.  Fall  verstrichen  10  Jahre,  bis  auf  der  andern  nicht 
operierten  Seite  der  Kropf  zu  wachsen  begann.  Beim  2.  Fall  ver- 
giengen  nur  ^/^  Jahre,  bis  der  Hals  sich  wieder  vergrösserte ;  beim 
3.  betrug  das  freie  Intervall  1  Jahr,  dann  trat  Wachstum  haupt- 
sächlich während  der  Schwangerschaft  auf.  Das  Spatium  zwischen 
1.  und  2.  Operation  betrug  beim  1.  Fall  29,  beim  2.  10,  beim 
3.   4  Jahre. 

Was  die  Art  der  sekundären  Operationen  betrifft,  so  wurde  beim 
1.  Fall  die  im  anderen  Lappen  gewachsene  grosse  Cyste  enucleiert. 
Beim  2.  wurde  eine  ausgedehnte  Resektion  vorgenommen.  Beim 
3.  Fall  wurde  an  dem  Lappen,  an  welchem  primär  enucleiert  worden 
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war,  bei  einer  2.  Operation  die  Unterbindung  der  beiden  Schild- 
drüsenarterien vorgenommen,  bei  einer  3.  Operation  die  Resektion 
ausgeführt. 

Bei  diesen  Recidivoperationen  wurde  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
die  sekundären  EingrifiFe  technisch  mit  den  grössten  Schwierig- 
keiten verbunden  sein  können.  Handelt  es  sich  um  einen  bei  der 
1.  Operation  intakt  gelassenen  Lappen,  so  trifft  dies  wie  bei  unserem 
1.  Patienten  nicht  zu,  sondern  es  können  sich  Verhältnisse  bieten  ganz 
wie  die  einer  primären  Operation.  Anders  liegt  der  Fall,  wenn  der 
Eingriff  an  dem  Lappen  vorgenommen  werden  muss,  an  welchem 
früher  schon  operiert  wurde,  also  bei  eigentlichen  Recidiven.  Da 
können  sich  infolge  von  Narbenbildung  der  Auslösung  der  neuge- 
bildeten Struma  fast  unüberwindliche  Hindernisse  entgegenstellen. 
Dies  illustriert  namentlich  der  3.  meiner  Fälle.  Hier  brachte  weder 
eine  primäre  ausgiebige  Enucleation  und  Resektion  die  mächtige 
Wachstumsenergie  der  coUoiden  Struma  zmn  Stillstand,  noch  die 
Unterbindung  der  Arterien.  Trotz  der  schlechten  durch  die  Nephritis 
bedingten  Aussichten  musste  bei  der  vorhandenen  Erstickungsgefahr 
ein  dritter  operativer  Eingriff,  d.  h.  die  radikale  Entfernung  der 
Struma  gewagt  werden.  Die  ungemein  mühevolle  und  schwierige 
Operation  konnte  schliesslich  zu  Ende  geführt  werden,  doch  führte 
die  Erschöpfung  ^um  Exitus.  Der  bis  jetzt  einzige  Fall  meiner 
Strumektomien  bei  benignen  Kröpfen,  der  mit  Tod  endigte  ^). 

Was  die  technischen  Erfahrungen  bei  Recidivoperationen  be- 
trifft, welche  von  andern  Autoren  gemacht  wurden,  so  fand  ich  hier- 
über in  den  abrupten  Krankengeschichten,  die  den  erwähnten  Arbeiten 
angehängt  sind,  so  viel  als  Nichts  erwähnt.  Krön  lein  bemerkt 
von  seinem  Fall,  dass  die  Operation  , schwierig**  war. 

Durch  diese  4  Fälle  wird  die  Zahl  der  Nachoperationen,  welche 
bei  obigen  539  Strumaoperationen  notwendig  wurden,  von  19  auf 
23  erhöht.  Es  ist  nun  sicher  anzunehmen,  dass  nicht  nur  bei  den 
Patienten  Kappe lers,  sondern  auch  bei  denjenigen  der  übrigen 
Autoren,  nach  dem  Zeitpunkt  der  Nachuntersuchung  sich  eine  weitere 
Anzahl  zu  einer  erneuten  Operation  entschliessen  mussten;  waren 
doch  unter  diesen  solche,  bei  welchen  schon  zur  Zeit  der  Nachunter- 
suchung die  Beschwerden  derart  waren,  dass  eine  2.  Operation  nahe 
gelegt  war.  Ich  bin  überzeugt,  dass  man  die  Zahl  19  jetzt  schon 
verdoppeln  muss. 

1)  Nach  Abfassung  der  Arbeit  starb  mir  eine  63jährige  Frau,  bei  der  eine 
Struma  retrovisceralis  operiert  worden  war. 
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Sind  nun  aus  diesen  meinen  zusammengestellten  Erfahrungen 
für  die  operative  Kropftherapie  Leliren  zu  ziehen,  die  man  in  Zu- 
kunft zu  befolgen  hat? 

Das  bedrohliche  Wiederheranwachsen  des  Kropfes  geht,  wie 
wir  wissen,  häufig  aus  dem  zurückgelassenen  Lappen  bei  Struma 
bilateralis  hervor.  Da  nun  aber  bei  grossen  Kröpfen  schon 
die  Exstirpation  einer  Hälfte  ein  oft  lange  dauernder  schwerer  Ein- 
griff ist,  zu  dessen  Ertragung  von  Seite  nicht  narkotisierter,  nur  co- 
cainisierter  (Kocher)  —  oder  gar  nicht  anästhesierter  (Roux)  — 
Patienten  eine  grosse  Willenskraft  gehört,  so  kann  nicht  wohl  das 
Postulat  aufgestellt  werden,  bei  jedem  Fall  in  einer  Sitzung  den 
einen  Lappen  zu  exstirpieren  und  den  andern  zu  resecieren.  Wo  die 
Verhältnisse  dieses  Verfahren  gestatten,  wird  dasselbe  als  das  voll- 
ständigere mehr  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  bieten.  Oft  aber 
wird  man  wie  bis  anhin  es  eben  darauf  ankommen  lassen  müssen, 
später,  wenn  nötig  zum  zweiten  Mal  zu  operieren.  Der  Prozentsatz 
solcher  Fälle  wird  ja  immerhin  ein  relativ  kleiner  bleiben. 

Dass  bei  festen  Kröpfen  und  multiplen  Cysten 
die  Exstirpation  und  Resektion  in  Hinblick  auf  das 
Dauerresultat  der  Enucleation  vorzuziehen  sind,  steht  für  mich 
ausser  Zweifel.  Da  femer,  wie  wir  gesehen,  nach  Enucleation  ein 
zweiter  notwendig  gewordener  Eingriff  wegen  der  entstandenen  Ver- 
wachsungen besonders  schwierig  wird,  ist  Exstirpation,  resp.  Re- 
sektion auch  aus  diesem  Grunde  vorzuziehen.  Ich  glaube  deshalb, 
dass  man  in  Zukunft  die  Orenzen  der  Enucleation  mehr  ein- 
schränken wird. 

Durch  meine  Erfahrungen  beim  dritten  mitgeteilten  Fall  be- 
wogen, habe  ich  es  mir  zur  Norm  gemacht,  stets  bei  allen  Fällen 
von  Enucleation,  auch  bei  solitären  Cysten,  mindestens  eine  der 
beiden  Schilddrüsenarterien  einer  Seite  mit  zu  unterbinden.  Dieses 
Verfahren  ist,  wie  ich  nachträglich  ersehe,  auch  von  anderen  Ope- 
rateuren, so  von  Roux^),  eingeschlagen  worden,  hauptsächlich  um 
die  Blutung  zu  vermindern.  Nekrotisierung  des  zurückgelassenen 
Mantels  ist  dabei  nicht  zu  befürchten  ').  Ich  gehe  dabei  natürlich 
von  der  Voraussetzung  aus,  dass  durch  diese  gleichzeitige  Vermin- 
derung der  arteriellen  Blutzufuhr  das  Wiederheranwachsen  der  Struma 
aus  zurückgebliebenen   Teilen   besser   verhindert   werde,   als   durch 

1)  Vergl.  Verhandlungen  des  franz.  Cbirurgenkongresses  1898.  Semaine 
inedicale.  1898.  Nr.  54. 

2)  Vergl.  hiezu  das  bei  Wölfler  Gesagte.  III.  Teil.  S.  47  u.  flF. 
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Eoucleation  allein.  Ob  diese  Annahme  zutrifft,  wird  eine  nach  Jahren 
Torgenommene  Feststellung  meiner  Endresultate  zeigen. 

Nachtrag. 

Nach  Fertigstellung  dieser  Arbeit  erschien  in  dieser  Zeitschrift  ^) 
die  Abhandlung  Ton  Reinbach:  „Erfahrungen  über  die  chirur- 
gische Behandlung  der  gutartigen  Kröpfe  in  der  M  i  k  u  1  i  c  z'schen 
Elmik''.  Das  besprochene  Material  erstrekt  sich  auf  die  Jahre  1890 
bis  1899  und  umfasst  162  Operationen.  Die  Endresultate  wurden 
festgestellt  im  Jahre  1899  bei  78  Patienten.  Reinbach  hebt  den 
,fast  vollständigen  Mangel  von  Recidiven"  hervor.  Es  werden  vier 
Falle  erwähnt,  bei  denen  ein  Kropf  wieder  heranwuchs.  Bei  einem 
Fall  war  primär  enucleiert  worden  und  es  musste  später  eine  aty- 
pische Resektionsenucleation  ausgeführt  werden,  die  „wegen  zahl- 
reicher Verwachsungen  periadenitischer  Art  und  enormen  Blutreich- 
tums der  Drüse  sehr  schwierig  war**  ^). 

Das  früher  Gesagte  hat  seine  Giltigkeit  auch  diesen  Endresul- 
taten gegenüber.  Der  Zeitpunkt  der  Nachuntersuchung  liegt  für 
jene  zahlreichen  Fälle,  welche  in  den  letzten  Jahren  operiert  wurden, 
viel  zu  nahe.  Nach  weiteren  10  Jahren  dürfte  das  Ergebnis  ein 
wesentlich  anderes  sein.  Indessen  ist  hervorzuheben,  dass  Miku- 
licz bei  vielen  Fällen  von  Struma  bilateralis  primär  auf 
beiden  Seiten  reseciert ;  dadurch  können  die  Resultate  sich 
besser  gestalten.  Reinbach  glaubt,  dass  der  Grund  für  die  auf- 
fallende Differenz  seiner  Ergebnisse  gegenüber  denjenigen  von  B  e  r- 
geat  nicht  in  den  angewandten  Operationsverfahren,  sondern  in 
der  verschiedenen  Art  der  Kröpfe  bezw.  den  verschiedenen  Be- 
dingungen für  ihre  Bildung  begründet  sei. 

1)  Bd.  25.  H.  2. 

2)  L.  c.  S.  336. 
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AUS  DER 

BASELER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  HILDEBRAND. 


XI. 


Untersuchnngen  über  die  angebliche  Kontagiosität  des 

Erysipels. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Besplnger^ 

ehem.  Assistenzarzt  an  der  Chirurg.  Poliklinik  in  Basel. 

Nachdem  in  der  Mitte  dieses  Jahrhunderts  die  Frage  der  Kon- 
tagiosität des  Erysipels  lebhaft  diskutiert  worden  war,  hat  in  letzter 
Zeit  in  dieser  Richtung  fast  vollkommenes  Stillschweigen  geherrscht, 
wohl  darum,  weil  der  Streit  über  Specificität  oder  Nicht-Specificität 
des  Streptococcus  das  Hauptinteresse  für  sich  in  Anspruch  nahm. 
Es  scheint  aber,  als  ob  im  Allgemeinen  die  Lehre  von  der  Konta- 
giosität stillschweigend  angenommen  wäre:  Die  Erysipele  werden 
vielerorts  auf  die  intern  medicinischen  Absonderungsabteilungen  ge- 
legt; in  der  Privatpraxis  werden  sie  auch,  wie  andere  kontagiöse 
Krankheiten,  so  gut  es  geht,  isoliert ;  es  besteht  in  gewissen  Städten 
(z.  B.  in  Basel)  die  Anzeigepflicht  für  den  Arzt,  welche  ja  eben 
auch  den  Zweck  hat,  gegebenen  Falls  staatliche  Massregeln  gegen 
die  Ausbreitung  der  Krankheit  zu  ermöglichen  und  also  auf  die  An- 
nahme der  Kontagiosität  gegründet  ist. 

Wenn  man  nun  aber  die  Litteratur  durchsieht,    so  findet  man, 

Beiträge  xur  klin.  Chirurgie.    XXVI.  2.  18 


262  W.  Respinger, 

dass  eigentlich  über  die  Art  der  Kontagion  die  Vorstellungen  sehr 
unklar  sind,  dass  es  überhaupt  in  den  meisten  einschlägigen  Arbeiten 
vermieden  wird,  genau  auf  die  Frage  einzugehen.  Dies  rührt  wohl 
zum  Teil  daher,  dass  frilher  die  Worte  „übertragbar"  und  „konta- 
giös"  oder  „ansteckend**  die  gleiche  Bedeutung  hatten.  Wir  finden 
wenigstens  diese  Auffassung  in  den  grossen  medicinischen  Hand- 
büchern (Virchow(l),  Ziemssen  (2)  u.  a.)  vertreten:  Die  In- 
fektionskrankheiten werden  in  miasmatische  und  kontagiöse  eingeteilt, 
wobei  zu  diesen  alle  gezählt  werden,  welche  irgendwie  vom  erkrankten 
Menschen  auf  Gesunde  übertragen  werden  können.  Nun  trifft  dies 
aber  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  über  die  parasitäre  Natur 
der  Infektionskrankheiten  für  diese  alle  zu,  besonders  fttr  alle  Wund- 
infektionen. Diese  sind  exquisit  übertragbar;  aber  dennoch  spricht 
man  nicht  von  einer  Phlegmone,  von  einer  Pyämie  oder  einem  Puer- 
peralfieber als  von  kontagiösen  oder  ansteckenden  Erkrankungen. 
Die  Bedeutung  der  Worte  „kontagiös**  und  „ansteckend**  hat  sich 
also  in  unserem  Sprachgebrauch  eingeschränkt.  Unter  der  grossen 
Gruppe  der  Infektionskrankheiten  nennen  wir  diejenigen  kontagiös, 
bei  welchen  die  Uebertragung  von  Person  zu  Person  direkt,  ohne 
Vermittlung  von  menschlichen  Zwischenträgem  oder  Z wischen wirten, 
ohne  bewusste  oder  unbewusste  Handlung  durch  ein  fiüchtiges,  nicht 
zu  erkennendes  oder  wenigstens  nicht  in  Schranken  zu  haltendes 
Agens  geschieht.  Gegen  eine  kontagiöse  Krankheit  ist  es  darum 
viel  schwieriger  sich  zu  schützen,  als  gegen  eine  nur  infektiöse:  in 
ersterem  Falle  hilft  bloss  strenge  Absonderung ;  in  letzterem  stehen 
eine  Menge  anderer  Mittel  zu  Gebote.  Diese  kleine  Abschweifung 
musste  gemacht  werden,  um  die  Bedeutung  des  Wortes  „kontagiös" 
oder  „ansteckend**  hier  gründlich  festzustellen  und  so  für  diese  Ar- 
beit eine  sichere  Basis  zu  gewinnen. 

Es  handelt  sich  nämlich  in  derselben  darum,  auf  dem  Wege 
des  bakteriologischen  Versuchs  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  wir  es 
beim  Erysipel  mit  einer  ansteckenden  Krankheit  zu  thun  haben 
oder  nicht. 

Die  Lehre  von  der  Kontagiosität  des  Erysipels  brach  sich  zu- 
erst in  England  Bahn  und  zwar  schon  Ende  des  letzten  und  Anfangs 
dieses  Jahrhunderts  [z.  B.  Tillmann  (3),  Rith  (4),  Lenhartz  (5)]; 
erst  später,  in  den  fünfziger  und  sechziger  Jahren,  schlössen  sich 
auch  die  französischen  Aerzte  ziemlich  allgemein  dieser  Ansicht  an. 
In  Deutschland  war  ihre  Aufnahme  keine  so  ungeteilte  und  erfolgte 
erst  nach  und  nach;    doch    scheint  jetzt   die  Mehrzahl   der  Autoren 
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von  der  Kontagiosität  des  Erysipels  überzeugt  zu  sein.  Nachdem 
Stromeyer  (5),  Volkmann  (7),  Billroth  (8,  9)  u.  A.  sich 
schon  in  diesem  Sinne  geäussert  hatten,  spricht  sich  auch  Till- 
manns (3)  in  seiner  Erysipelmonographie  entschieden  für  die  Kon- 
tagiosität aus.  Fehleisen  (10)  glaubt  auch  an  die  Verbreitung 
durch  Eontagion,  ist  aber  der  Ansicht,  dass  diese  nicht  die  gewöhn- 
liche sei.  In  den  neueren  Arbeiten  über  Erysipel  ist  meistens  die 
Kontagiositätsfrage  gar  nicht  berücksichtigt,  oder  der  Autor  spricht 
*ich  wenigstens  nicht  selbst  darüber  aus  [so  Lenhartz  (5)]. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Beobachtungen  an,  welche  für  die  Kon- 
tagiosität sprechen.  Sie  zerfallen  in  Beobachtungen  von  Epidemien 
a^f  dem  Lande  und  in  Spitälern  und  in  solche  von  einzelnen  Ueber- 
tragungen  von  einer  Person  auf  die  andere. 

Das  Auftreten  des  Erysipels  in  Epidemien  war  es 
hauptsächlich,  welches  zuerst  die  englischen,  dann  die  französischen 
Autoren  veranlasste,  dasselbe  für  kontagiös  zu  halten.  Es  ist  be- 
kannt, dass  solche  Erysipelepidemien  vor  Einführung  der  List  er- 
sehen Wundbehandlung  in  den  Spitälern  sehr  häufig  beobachtet 
wurden.  Viele  Autoren  berichten  über  solche  *). 

Aber  auch  über  Epidemien  auf  dem  Lande  bestehen  zahlreiche 
Berichte.  Die  meisten  derselben  stammen  aus  früherer  Zeit;  jetzt 
ist  das  epidemische  Auftreten  von  Erysipel  geradezu  selten  geworden, 
wenn  man  wenigstens  aus  dem  Fehlen  von  Berichten  über  Epide- 
mien aus  neuerer  Zeit  darauf  schliessen  darf.  Es  geht  über  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  hinaus,  alle  jene  meist  älteren  Beobachtungen 
anzuführen;  die  meisten  finden  sich  beiRith  (4),  bei  Tillmanns  (3) 
und  bei  Lenhartz  (5)  verzeichnet.  Bei  vielen  [z.  B.  bei  den  Be- 
richten über  ausgedehnte  Epidemien  in  Amerika,  Hirsch  (11)]  kann 
man  über  die  Diagnose  in  Zweifel  sein,  wie  ja  überhaupt  früher 
Vieles  unter  dem  Namen  Erysipel  ging,  was  nach  unseren  heutigen 
Anschauungen  nicht  das  Geringste  damit  zu  thun  hat.  In  vielen 
Fällen  scheint  eä  sich  aber  wirklich  um  Erysipel  gehandelt  zu  haben. 
Dieses  epidemische  Auftreten   von  Erysipel   ist   aber  für  seine 


l)Boinet:  Epidemie  im  Hotel  Dieu;  Wells:  Londoner  Spitäler; 
'^erre:  Hotel  Dieu  in  Montpellier  1840 ;  Billroth:  Züricher  Klinik  1859/60 ; 
Ponfick:  Heidelberger  chir.  Klinik  1866;  Ollier:  Hotel  Dieu  in  Lyon 
1867;  Volkmann:  Chir.  Klinik  in  Halle  1868;  Thomson:  Middlesex 
Hoepital  in  London  1856 ;  Busch:  Bonner  Klinik  1868 ;  König:  Rostocker 
Klinik;  Fergasson:  Londoner  Spitäler  u.  a.  m.  bei  Lenhartz  (5)  aus- 
Ehrlich  wiedergegeben. 
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Kontagiosität  durchaus  noch  nicht  beweisend.  Es  besteht  einmal 
gewiss  die  Möglichkeit,  dass  Erysipelfälle  zu  Zeiten  gehäuft  auf- 
treten können,  ohne  dass  überhaupt  die  Uebertragung  von  Person 
zu  Person  eine  Rolle  spielt.  Nach  mehreren  Beobachtern  [Bill- 
roth (12),  Frickinger  (13),  Roger  (14)]  ist  die  Empfänglich- 
keit für  Erysipel  zu  verschiedenen  Jahreszeiten  und  unter  verschie- 
denen Witterungseinflüssen  eine  verschiedene.  Dies  gilt  übrigens 
auch  f(lr  die  anderen  Wundinfektionskrankheiten,  wie  Billroth  (12) 
beobachtet  hat  und  wie  wir  uns  selbst  in  der  Basler  chirurgischen 
Poliklinik  haben  überzeugen  können.  Die  Frequenz  dieser  Affektionen 
ist  jeweilen  am  höchsten  zu  Zeiten,  in  denen  auch  die  meisten  rheu- 
matischen Erkrankungen  zur  Behandlung  kommen;  also  namentlich 
im  Frühjahr  und  Herbst,  wo  der  menschliche  Körper  am  wenigsten 
widerstandsfähig  gegen  die  Witterungseinflüsse  ist. 

Dann  erhebt  sich  noch  die  Frage,  ob  bei  den  beobachteten  Ery- 
sipelepidemien  die  Infektion  in  den  einzelnen  Fällen  auch  von  Erysi- 
pelen ausging,  nicht  etwa  von  anderen  Streptokokkenkrankheiten. 
Da  die  ätiologische  Beziehung  des  Erysipels  zu  phlegmonösen  Pro- 
zessen, Lymphangoitiden  etc.  in  früherer  Zeit  nicht  bekannt  war, 
werden  naturgemäss  über  etwaiges  gleichzeitiges  Bestehen  einer 
grösseren  Anhäufung  solcher  Erkrankungen  in  den  meisten  Berichten 
über  Erysipelepidemien  keine  Angaben  gemacht.  Wohl  aber  ist 
sehr  oft  das  gleichzeitige  gehäufte  Auftreten  einer  exquisiten  Strepto- 
kokkenkranklieit,  des  Puerperalfiebers,  aufgefallen.  Ja,  es  werden 
sogar  zahlreiche  Einzelfälle  erwähnt,  in  denen  eine  deutliche  Wechsel- 
beziehung zwischen  Erysipel-  und  Puerperalfieberinfektion  zu  Tage 
zu  treten  schien  [z.  B.  Hirsch  (11),  Tillmanns  (3),  Lenhartz  (5)]. 
Von  einem  Autor,  Denueville  (15),  wird  übrigens  berichtet,  dass 
er  zur  Zeit  einer  Erysipelepidemie  nicht  nur  eine  grössere  Zahl  von 
Puerperalfiebern,  sondern  auch  eine  auffallende  Häufigkeit  von  Phleg- 
monen beobachtet  habe.  Dieser  Parallelismus  ist  auch  Billroth  (12) 
aufgefallen.  Es  ist  darum  wohl  die  Annahme  zulässig,  dass  es  sich 
in  den  beobachteten  Epidemien  sehr  häufig  nicht  um  Infektion  von 
Erysipelen  aus,  sondern  von  anderen  Streptokokkenaffektionen  ge- 
handelt habe.  Aerzte,  Hebammen  und  Pflegende  waren  als  Zwischen- 
träger nur  allzu  geeignet. 

Prüft  man  nun  die  einzelnen  Beobachtungen  von  Uebertragung 
des  Erysipels  von  Fall  zu  Fall,  welche  sowohl  zu  Epidemie- 
zeiten als  auch  bei  sporadischem  Auftreten  gemacht  wurden,  so  wird 
man  auch  hier  zur  Einsicht  gelangen,  dass  die  Ursache  derselben  durch- 
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at]s  nicht  in  der  Kontagiosität  gesucht  zu  werden  braucht.  Diese 
fieobachtungen  stammen  fast  alle  aus  der  vorantiseptischen  Zeit.  In 
den  meisten  dieser  Fälle  ist  nun  die  Möglichkeit  einer  Infektion 
direkt  mit  Sekret  der  erysipelatösen  Wunde  an  der  primär  be- 
fallenen Person  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Dies  gilt  beson- 
ders für  die  Beobachtungen  aus  den  Spitälern,  wo  es  sich  meist  um 
Erysipele  handelte,  die  von  grösseren  eiternden  Wunden  ausgingen 
(Rith  (4),  Busch  (16),  Volkmann  (7),  Billroth  (8,  9)  u.  A.). 
Gerade  wie  Sepsis,  Pyämie,  Puerperalfieber  etc.  wurde  eben  das 
Erysipel  in  der  vorantiseptischen  Zeit  durch  Aerzte  und  Wartper- 
sonal übertragen;  man  braucht  also  darum  nicht  für  dasselbe  ein 
flüchtiges  Kontagium  anzunehmen  und  ihm  dadurch  eine  Sonder- 
stellung unter  diesen  „Nosocomialkrankheiten**  einzuräumen. 

Beim  Gesichtserysipel,  welches  wohl  immer,  wenn  es  nicht  von 
einer  Hautverletzung  oder  einem  Ohrekzem  aus  entstanden  ist,  von 
Erosionen  an  den  Nasenöffiiungen  ausgeht  ^),  wird  wohl  angenommen 
werden  dürfen,  dass  das  Nasensekret  eine  wichtige  Rolle  bei  der 
Uebertragung  spiele.  Der  Transport  desselben  von  einer  Person  auf 
die  andere  wird  leicht  möglich  sein,  da  es  ja  durch  Niessen  und 
Schneutzen  reichlich  in  die  Luft  gelangen  kann,  aus  der  es  sich 
dann  gelegentlich  auf  einer  verletzten  Körperstelle  absetzt. 

Schliesslich  ist  nun  übrigens  noch  der  Umstand  sehr  zu  berück- 
sichtigen, dass  da,  wo  scheinbar  für  den  Beobachter  eine  Ueber- 
tragung stattgefunden  hat,  doch  immer  der  strikte  Beweis  dafür  fehlt. 
Die  zweite  Person,  welche  das  Erysipel  scheinbar  von  der  ersten 
acquiriert  hat,  kann  sich  eben  so  gut  an  derselben  Quelle  inficiert 
haben,  wie  diese.  Dies  gilt  wieder  besonders  für  Spitalfälle.  Es 
wurden  schon  oft  Streptokokken  im  Staub  von  Krankenzimmern  ge- 
funden [v.Eiselsberg  (17),  Haegler  (18),  Ucke  (19)].  Man  kann 
sich  nun  wohl  vorstellen,  dass  durch  dieselben  eine  Reihe  von  Per- 
sonen neben  oder  nach  einander  inficiert  wurden.  So  fand  z.  B. 
Ucke  (19)  bei  Gelegenheit  einer  Erysipelepidemie  im  Warschauer 
Spital  in   der  Nähe   eines  Bettes,    in   dem   schon  besonders   häufig 

1)  Ein  Erysipel  ohne  Wunde  gibt  es  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
nicht.  Was  früher  als  solches  aufgefasst  wurde,  war  entweder  kein  Erysipel 
oder  die  Wunde  wurde  übersehen.  Das  ,  idiopathische  Erysipel"  im  Gegensatz 
Vim  Wunderysipel  hat  sich  aber  dennoch  sonderbarer  Weise  bis  in  die  neuesten 
Publikationen  erhalten.  Z.  B.  Schewelen:  Behandlung  von  idiopathischem 
S^iipeJ  mit  kampherisierter  Carbolsäure  (russisch:  med.  Obosrenje  1899). 
BeatecheB  Referat:  Dermat.  Centralbl.  1899. 
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Erysipel  entstanden  war,  auf  dem  Drahtnetz  einer  Ventilationsöfl&iung 
virulente  Streptokokken.  Diese  können,  wie  er  selbst  bemerkt  und 
wie  wir  auch  in  allgemeinem  Sinne  uns  oben  geäussert  haben,  von 
den  verschiedensten  Krankheiten  stammen,  zu  denen  der  Strepto- 
coccus in  ätiologischer  Beziehung  steht.  So  ist  wohl  auch  die  Be- 
obachtung von  Busch  (16)  zu  deuten,  welcher  in  der  Bonner  Klinik 
ein  Bett  hatte,  in  dem  alle  Kranken  mit  Kontinuitätstrennungen  der 
Decken  Erysipel  bekamen.  Aehnliche  Beobachtungen  machte  auch 
Billroth  (9).  Er  hatte  den  Eindruck,  als  ob  der  einzelne  Erysipel- 
fall  nicht  kontagiös  sei;  wohl  aber  bemerkte  er  bei  einer  An- 
häufung von  mehreren  Fällen  eine  raschere  Ausbreitung,  so  dass  er 
daraus  auf  ein  flüchtiges  Kontagium  schloss.  Wahrscheinlich  war 
an  der  primären  Anhäufung  schon  eine  starke  Verunreinigung  des 
betrefienden  Krankensaales  mit  Streptokokken  schuld,  sodass  deshalb 
sich  die  Krankheit  rasch  ausbreitete,  während  es  sich  in  den  Einzel- 
fällen mehr  um  eine  zufallige  Infektion  handelte.  Von  erysipelatösen, 
stark  secemierenden  Wunden  oder  gar  Abscessen  war  viel  strepto- 
kokkenhaltiges  Material  in  die  Umgebung  gebracht  worden.  Es  ist 
auch  zu  bedenken,  dass  durch  Aerzte  und  Pflegepersonal,  wenn  diese 
mit  zahlreichen  Wunden,  die  streptokokkenhaltiges  Sekret  absondern, 
in  Berührung  kommen,  die  Weiterverbreitung  viel  leichter  geschieht, 
als  wenn  nur  etwa  eine  einzelne  inficierte  Wunde  verbunden  wird. 

Gegen  die  Annahme  eines  flüchtigen  Kontagiums  spricht  nun  auch 
die  Thatsache,  dass  seit  der  Einführung  der  Antiseptik  und 
der  besseren  Schulung  des  Wartpersonals  das  Erysipel 
Hand  in  Hand  mit  den  anderen  Wundkrankheiten  so 
rapide  zurückgegangen  ist.  Dieser  Rückgang  wurde  schon  in 
den  ersten  Zeiten  der  Liste  r'schen  Wundbehandlung  deutlich  be- 
merkt [L  i  s  t  e  r  (20) ,  Volkmann  (7)].  Jetzt  treten  auch  spora- 
dische Erysipelfälle  auf  chirurgischen  Abteilungen  nur  selten  auf;  nie 
mehr  hört  man  aber,  dass  von  denselben  Epidemien  ausgegangen  wären. 
Wenn  es  sich  nun  wirklich  um  eine  kontagiöse  Krankheit  handelte,  so 
wäre  diese  rapide  Abnahme  der  Kontagiosität  absolut  nicht  zu  erklären. 
Die  Frequenz  müsste  sonst  eher  mit  derjenigen  der  akuten  Exantheme 
als  mit  der  der  Wundinfektionen  Schritt  halten.  Nun  kommen  ja  sogar 
oft  Patienten,  bei  denen  die  Diagnose  unrichtigerweise  auf  Erysipel 
lautet,  auf  die  betreffenden  Absonderungsabteilungen  und  verlassen  die- 
selben wieder,  ohne  dass  sie  daselbst  einen  wirklichen  Rotlauf  acquiriert 
hätten.  Ich  habe  im  Basler  Spital  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet. 
Roger  berichtet,  dass  von  59  Patienten,  die  unter  unrichtiger  Dia- 
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gnose  auf  seine  Erysipelabteilung  kamen,  kein  einziger  Erysipel  be- 
kam. Trotzdem  diese  Patienten  der  Ansteckung  in  hohem  Masse 
ausgesetzt  gewesen  waren,  entgingen  sie  derselben. 

Wir  sehen  also,  dass  trotz  allen  diesen  Beobachtungen  von  Epi- 
demien und  von  einzelnen  Uebertragungen  die  Kontagiosität  des 
Erysipels  durchaus  zweifelhaft  ist.  Ganz  unvereinbar  ist  die  Annahme 
derselben  mit  der  zur  Zeit  wohl  allgemein  acceptierten  Identität  des 
beim  Erysipel  gefundenen  Streptococcus  mit  den  Streptokokken  der  an- 
deren Wundinfektionskrankheiten  (H  a  j  e  k  (2 1),  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  (1 7), 
Passet  (22),  Doyen  (23),  v.  Noorden  (24),  Marbaix  (25), 
Petruschky  (26),  Baumgarten  (27),  Günther  (28),  C.  Frän- 
kel  (29),  E.  Fränkel  (30),  Flügge  (31),  Heim  (32)  u.  A.).  Es 
ist  einleuchtend,  dass,  wenn  man  von  Kontagiosität  spricht,  diese 
sich  nur  auf  die  gleiche  Krankheit,  nicht  auf  eine  andere,  ätiologisch 
verwandte  beziehen  kann.  Wenn  also  daran  festgehalten  würde,  so 
wäre  damit  auch  die  Specificität  des  Erysipelcoccus  ausgesprochen. 

Um  nun  die  Frage  der  Kontagiosität  sicher  zu  entscheiden,  ge- 
nügt es  zu  ergründen,  ob  der  virulente  Streptococcus  den 
Trägerdes  Erysipels  in  flüchtiger  Form  verlässt.  Bei 
gleichzeitig  vorhandenen  secemierenden  Wunden  oder  sekundären  Abs- 
cessen  ist  dies  möglich ;  denn  das  Sekret  derselben,  welches  massen- 
haft Streptokokken  enthält,  kann  allerdings  bei  Verbandwechseln  ver- 
stäubt werden,  wie  überhaupt  jedes  Wundsekret.  Wir  haben  es  aber 
wie  bei  anderen  secemierenden  Prozessen  einigermassen  in  der  Hand, 
dieses  Flüchtigwerden  zu  verhindern.  Man  muss  darum  zur  Entschei- 
dung der  Frage  hauptsächlich  mit  den  Fällen  rechnen,  wo  keine  Wund- 
sekretion stattfindet,  eine  Wunde  oft  überhaupt  gar  nicht  bemerkt 
wird.  Verlässt  hier  der  Streptococcus  die  Hautoberfläche  in  flüch- 
tiger Form,  so  ist  eine  Kontagiosität  wenigstens  nicht  in  Abrede  zu 
stellen ;  wird  der  Streptococcus  aber  nach  aussen  nicht  abgegeben,  so 
ist  Kontagiosität  nicht  denkbar. 

Nim  haben  wir  gerade  beim  Erysipel  etwas,  das  in  flüchtiger 
Form  die  befallene  Hautoberfläche  verlässt  :  die  Schuppen.  Sie 
können  sehr  leicht  in  kleine  Partikelchen  verteilt,  in  die  Luft 
gelangen,  sich  dem  Zimmerstaub  beimengen  und  mit  demselben 
weiter  gebracht  werden.  Kein  Wunder,  dass  sie  auch  von  jeher  als 
Kontagium  oder  wenigstens  als  Träger  des  Kontagiums  galten,  wie 
übrigens  auch  bei  andern  schuppenden,  als  kontagiös  geltenden  Krank- 
heiten (Scharlach,  Masern  etc.).     Die  Schuppen  wären  also  das  Ve- 
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hikel,  auf  dem  die  Streptokokken  in  flüchtiger  Form  die  Erysipel- 
fläche  verlassen  könnten.  Die  Frage  spitzt  sich  also  dahin  zu,  ob  die 
Schuppen  den  Streptococcus  enthalten.  Die  Ansicht,  dassdies 
der  Fall  sei,  ist  nun  zur  Zeit  allgemein  verbreitet.  Sucht  man  aber 
nach  den  Befunden,  auf  welche  sich  dieselbe  stützen  könnte,  so  findet 
man  in  der  ganzen  deutschen  Litteratur  nur  5  diesbezügliche  Unter- 
suchungen von  V.  Eiseisberg  (17)  mit  4  positiven  Resultaten. 

Zuerst  wies  v. Eiseisberg  in  der  Luft  eines  Krankenzimmers, 
in  dem  3  Patienten  mit  Operationswunden  von  einem  Andern  Ery- 
sipel acquirirt  hatten,  Streptokokken  nach.  (Dieser  erste  Patient 
kam  aber  mit  einem  Abscess  der  Regio  zygomatica  und  mit  einem 
leichten,  sich  nicht  ausdehnenden  und  bald  abblassenden  Erysipel 
derselben  Gegend  zur  Behandlimg.  Die  Streptokokken  in  der  Luft 
stammten  also  höchst  wahrscheinlich  aus  dem  Abscesseiter.) 

Um  nun  das  Eintreten  der  Keime  in  die  Luft  näher  zu  ver- 
folgen, stellte  V.  Eiseisberg  bei  zwei  Fällen  von  Gesichtserysipel, 
das  sich  um  Operationswunden  entwickelt  hatte,  in  der  Nähe  der 
Patienten  je  sechs  Agarplatten  auf  und  exponierte  dieselben  eine 
Viertelstunde  lang.  In  dem  einen  Falle  fand  er  in  der  zunächst 
beim  Kopf  aufgestellten  Platte  unter  einer  üppigen  Flora  von  ver- 
schiedenen Bacillen  und  Kokken  vier  Streptokokkenkolonien.  Auf 
den  übrigen  Platten  und  im  zweiten  Fall  wurden  keine  gefunden. 

Da  mm  v.  Eiseisberg  sich  diesen  Transport  der  Kokken  nur 
durch  die  Schuppen  erklären  konnte,  ging  er  direkt  an  die  bakte- 
riologische Untersuchung  von  solchen.  Es  wurden  mit  den  Schuppen 
von  5  Patienten  je  6  Gelatine-  oder  Agarröhrchen  geimpft  und  je 
ein  Teil  derselben  zu  Platten  gegossen.  Li  4  von  diesen  5  Fällen  fand 
er  nun  jedesmal  in  einem  Röhrchen  und  in  einer  Platte  unter  massen- 
haften verschiedenen  Wucherungen  einige  Kolonien,  die  sich  bei  genauer 
Untersuchung  und  Isolierung  als  Streptokokken  erwiesen.  Li  zweien 
von  den  vier  Fällen  war  auch  der  Versuch  am  Kaninchenohre  positiv. 

Zu  einem  ganz  anderen  Resultate  gelangte  ein  französischer 
Autor,  A  c  h  a  1  m  e  (33),  dessen  Arbeit  in  Deutschland  nur  sehr  wenig 
bekannt  zu  sein  scheint  (und  auch  mir  erst  in  die  Hände  gelangte, 
als  ich  bereits  mit  meinen  eigenen  Versuchen  begonnen  hatte).  In 
einem  Kapitel  seiner  ziemlich  umfangreichen  Schrift  berichtet  der- 
selbe über  seine  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Hautschuppen 
nach  Erysipel.  In  22  Fällen,  bei  denen  er  den  Bakteriengehalt  der 
Schuppen  sowohl  in  Bouillongläschen  als  mittelst  Agarplatten  unter- 
suchte, fand  er  kein  einziges  mal  Streptokokken,  sondern  nur  weisse 
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Staphylokokken  und  Bacillen.  Er  injicierte  auch  6  Kaninchen  Auf- 
schwemmungen von  Schuppen  in  sterilem  Wasser.  Fttnfmal  erfolgte 
gar  keine  Reaktion ;  einmal  entstand  ein  Abscess ,  in  dessen  Eiter 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  Reinkultur  nachgewiesen  wurde. 

Weitere  fremde  Beobachtungen  habe  ich  in  der  Litteratur  nicht 
gefunden.  Die  allgemein  verbreitete  Ansicht,  dass  die 
Erysipelschuppen  den  Infektionserreger  enthalten, 
gründet  sich  also  nur  auf  drei  positive  Versuchsre- 
sultate. Es  schien  uns  desshalb  wohl  der  Mühe  wert  zu  sein,  der 
Sache  noch  einmal  auf  den  Grund  zu  gehen;  denn  —  auch  abge- 
sehen von  der  Frage  der  Kontagion  —  ist  es  für  die  Hautpathologie 
wichtig  zu  wissen,  ob  die  Streptokokken  in  die  oberflächlichen  Epi- 
dermisschichten  penetrieren  können. 

Nachdem  nun  mein  verehrter  Lehrer,  Herr  Privatdozent  Dr.  H  a  e  g- 
1er,  der  überhaupt  mein  Interesse  dieser  Frage  zugewandt  hat,  in 
mehreren  Fällen  diese  Untersuchungen  wiederholt  und  mir  die  VeröflFent- 
lichnng  derselben  gestattet  hatte,  habe  auch  ich  in  dem  seiner  Leitung 
unterstellten  bakteriologischen  Laboratorium  der  Basler  chirurgischen 
Klinik  bei  einer  Anzahl  von  Erysipelen  die  Schuppen  untersucht. 

Die  Fälle  wurden  teils  in  der  chirurgischen  Poliklinik  beobach- 
tet, teils  lagen  sie  auf  der  medicinischen  Absonderungsabteilung,  auf 
welcher  im  Basler  Spital  die  Erysipele  isoliert  werden.  Gerne  hätte 
ich  mehr  Fälle  in  die  Untersuchung  einbezogen ;  aber,  da  vorbehan- 
delte Hautstellen  nicht  einwandsfreie  Resultate  liefern  konnten  und 
—  nach  Ansicht  der  Kollegen  von  der  medicinischen  Abteilung  — 
das  Freilassen  von  erysipelatösen  Stellen  der  Therapie  hinderlich 
war,  musste  ich  mich  mit  den  wenigen  begnügen.  Ich  beobachtete 
nämlich,  dass  in  Fällen,  bei  denen  Subliraatumschläge  angewandt 
worden  waren,  von  den  Schuppen  aus  überhaupt  kein  Keimwachstum 
stattfand  und  dass  ich  also  die  Resultate  solcher  Fälle  für  meine 
Schlüsse  nicht  verwerten  konnte  und  nun  erfreute  sich  gerade  der 
Soblimatpriessnitz  zu  therapeutischen  Zwecken  einer  grossen  Beliebt- 
heit. Ich  verfolgte  deshalb  nur  diejenigen  Fälle,  die  entweder  über- 
haupt nicht  äusserlich  behandelt  waren  oder  bei  denen  man  zum 
besonderen  Zweck  der  Untersuchung  Stellen  von  den  äusseren  Medi- 
kamenten frei  gelassen  hatte. 

Die  allgemeine  Anordnung  der  Versuche  war  folgende. 

Sobald  beim  Erysipel  die  Abschuppung  eingetreten  war,  wurden  mit  einer 
ausgeglühten  Pincette  eine  Anzahl  Schuppen  von  der  Hautoberfläche  abgelöst 
und  zwar  an  möglichst  weit  von   der  Infektionspforte  (Nasen- 
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Öffnung,  wo  keine  andere  nachzuweisen  war)  entferntenStellen  und  die- 
selben in  sterilisierte  Keagenzgläschen  eingeschlossen.  Von  diesen  Schuppen 
wurden  dann  mehrere  in  Bouillongläschen  gebracht  und  von  einem  Teil 
derselben  nach  Schütteln  und  ca.  halbstündigem  Stehenlassen  durch  Mischen 
mit  einem  etwas  grösseren  Quantum  erweichter  Agarmasse  Platten  ge- 
gossen. Die  Bouillonkulturen  wurden  darauf  nach  1,  2  und  3mal  24stün- 
digem  Stehen  im  Brutschrank  in  mehreren  mikroskopischen  Präparaten 
auf  Streptokokken  untersucht.  Die  Platten  wurden  ebenfalls  in  den  nächsten 
3—5  Tagen  mit  blossem  Auge  und  mit  dem  binokularen  Mikroskop  von 
Zeiss  gründlich  durchgemustert.  Von  Kolonien,  die  irgendwie  streptokokken- 
ähnlich aussahen,  wurden  Deckglaspräparate  gemacht.  Herr  Dr.  Haeg- 
1  e  r  hatte  die  Freundlichkeit  die  Befunde  jeweilen  zu  kontrollieren.  Es 
wären  also  wohl  auf  diese  Weise  etwa  vorhandene  Streptokokken  nicht 
leicht  übersehen  worden. 

Ich  führe  nun  die  Versuche  in  chronologischer  Reihenfolge  kurz  an. 

A.  Versuche  von  Dr.  Haegler. 

1.  Z.  H.  5.  Erysipel  des  r.  Oberschenkels  (mit  2  kleinen  sekund. 
Abscessen)  Chir.  Poliklinik.  Erkrankung  Ende  Dez.  1894. 

2.  Jan.  95.  3  Proben  von  Schuppen  entnommen  und  bakteriologisch 
untersucht.  Ergebnis:  Staphyloc.  pyog.  aur.  und  alb.;  kurze  Bacillen. 
Keine  Streptokokken.    Im  Eiter  der  Abscesse  Streptokokken. 

2.  M.  P.  ö  Erysipel  der  r.  unteren  Extremität  von  einer  Kratzwunde 
des  Oberschenkels  ausgehend.  Chirurg.  Poliklinik.  Erkrankung  18.  Jan.  96. 

25.  Jan.  Von  den  Schuppen  3  Proben  entnommen  und  untersucht. 
Ergebnis:  Staphyloc.  albus.  Tetragenus  alb.  Keine  Streptokokken. 

3.  Th.  6  Erysipelas  faciei.  Chir.  Poliklinik.  (Sekund.  Abscess  des  1. 
Augenlids).  Erkrankung  3.  Juli  97. 

12.  Juli.  Von  den  Schuppen  (fem  vom  Augenlid)  3  Proben.  Ergebnis: 
Staphyloc.  albus,  Bac.  subtilis.  KeineStreptokokken.  Im  Abscess- 
eiter  Streptokokken. 

4.  D.  A.  9  Erysipel  der  1.  Kopfseite.  Chir.  Abteilung  (als  Phlegmone 
in  den  Spital  geschickt).   Erkrankung  Nov.  97. 

Durch  kleine  Incision  einige  Tropfen  blutigseröser  Flüssigkeit  ge- 
wonnen und  geimpft:  Reinkultur  von  Streptokokken. 

5.  Dez.  Von  den  Schuppen  (entfernt  von  der  Incisionsstelle)  3  Proben : 
Ergebnis :  Staphyloc.  albus.  Kleiner  Bacillus.  Keine  Streptokokken. 

5.  T.  L.  6  Erysipel  des  r.  Unterschenkels.  Chir.  Poliklinik.  Erysipel 
entstanden  nach  Kratzverletzung  am  7.  April  1898.  Während  an  der 
Vorderseite  des  Unterschenkels  sich  schon  beginnende  Schuppung  zeigte, 
bildete  sich  an  der  Wade  ein  Abscess,  dessen  Eiter  Reinkulturen  von 
Streptokokken  ergab. 

Am  16.  April  wurden  Schuppen  von  der  Vorderseite  des  Unterschenkels 
entnommen  und  in  Bouillon  gelegt  (4  Röhrchen).  Ergebnis :  Verschiedene 
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Eeimarten ;   vorwiegend  Staphylokokken.     Keine   Streptokokken. 

6.  L.  J.  6  Erysipel  des  r.  Armes.  Chir.  Poliklinik.  Erysipel  ent- 
standen nach  Schürfung  am  Oberarm;  reicht  vom  obersten  Drittel  des 
Oberarms  bis  gegen  das  Handgelenk. 

13.  IV.  Excision  von  2  Hautstückchen  zur  mikroskop.IJntersuchung(s.u.). 
Zugleich  kleine  Incision  am  Vorderarm  ferne  von  der  geschürften  Stelle. 

1.  Vom  Wundsekret  derselben  1  Bouillon:  Streptococcus  pyog.  und 
Staphyloc.  alb.  Agarstrichkultur :  Vorwiegend  Streptoc.  pyog.,  daneben 
Staphyloc.  aJb. 

2.  Vom  Sekret  der  einen  am  13.  April  durch  Hautexcision  verur- 
sachten Wunde.   Bouillon:  Streptoc.  pyog.  und  Staph.  alb. 

16.  IV.  Die  nekrotischen  Massen  der  geschürften  Stelle  stossen  sich 
ab.  Im  Demarcationseiter  Streptokokken,  grösstenteils  in  Zellen.  Von 
diesem  Eiter  Agarstrichkultur :  Streptoc.  pyog. ;  daneben  einzelne  Kolonien 
von  Staph.  alb. 

Vom  Sekret  der  am  13.  Apr.  angelegten  Incisionsv^Tinde  (blutig-serös) : 
Agarstrichkultur:  Streptoc.  pyogenes  und  spärlich  Staph.  alb. 

18.  IV.  Rötung  verschwunden,  im  Sekret  der  accidentellen  Wunde 
(Schürfung)  immer  noch  Streptokokken  kulturell  und  mikroskopisch  nach- 
zuweisen. Im  Sekret  der  experimentell  erzeugten  Wunden  nur  noch 
Staphyloc.  alb. 

25.  IV.  Schuppungsstadium:  Entnahme  von  Schuppen  an  5  Stellen; 
4  davon  liegen  den  Wunden  ferne;  eine  ist  die  Umgebung  der  (nun  ge- 
heilten) Schürfung. 

In  den  Bouillonröhrchen  der  ersten  4  Stellen  Keime  verschiedener 
Art,  vorwiegend  Staphylokokken  (albus).  Keine  Streptokokken. 
In  den  Bouillonröhrchen  der  Schuppen  aus  der  Umgebung  der  Schürfungs- 
stelle neben  anderen  Keimen   auch  (spärlich)   kurzkettige  Streptokokken. 

Die  am  13.  April  excidierten  Hautstücke  (das  eine  am  Rande 
der  Schürfungsstelle  mit  einem  kleinen  Teil  derselben,  das  andere  an 
einer  äusseren  Partie  der  Erysipelfläche  entnommen)  wurden  in  Formol 
gehärtet,  geschnitten  und  die  Schnitte  nach  Gram  gefärbt.  Nirgends 
wurden  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  derselben  in  oder  auf  der 
Epidermis  Streptokokken  gefunden,  ausser  (spärlich)  auf  der  Ober- 
fläche in  der  nächsten  Umgebung  der  granulierenden 
Schürfwunde.  Auf  dem  Grunde  derselben  und  in  den  diesen  bildenden 
Granulationsmassen  befanden  sich  grosse  Haufen  von  Kokken. 

7.  R.  A.  9  Ueberstandenes  Erysipel  des  rechten  Armes  (von  Ver- 
brennung ni  Ord.  aus  entstanden).    Chir.  Poliklinik. 

12.  Mai  98.  Epidermis  löst  sich  in  grossen  Schuppen  ab.  Unter- 
suchung der  Schuppen  in  5  verschiedenen  Proben  von  verschiedenen  Stellen 
entnommen  am  12.  Mai  und  15.  Mai.  Ergebnis:  Staphyloc.  pyog.  alb. 
und  pyog.  aureus.  Grosse  Bacillen.  Mikrok.  Tetrag.  alb.  Keine  Strepto- 
kokken. 
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8.  R.  F.  6  üeberstandeneB  Erysipelas  migrans  fast  des  ganzen  Körpers. 
Sekundärer  Abscess  der  r.  Hinterbacke.  Chir.  Poliklinik,  dann  chir.  Ab- 
teilung. 

Erysipel  vor  4  Wochen  von  Schürfung  aus  entstanden,  hat  sich  fast 
über  den  ganzen  Körper  ausgebreitet.  Fat.  kommt  im  Schuppungsstadium 
wegen  des  Abscesses  am  14.  Juni  98  zur  Behandlung. 

Schuppen  (vor  Eröffnung  des  Abscesses)  von  verschiedenen  Körper- 
stellen entnommen.  4  Bouillons  (später  auf  Agar  isoliert).  Ergebnis: 
Bacillus  subtilis.  Weisse  Staphylokokken.  Im  Eiter  des  nachher  eröffneten 
Abscesses  Streptokokken  in  Reinkultur. 

B.  Eigene  Versuche. 

9.  L.  A.  6  Erysipel  des  Gesichts  (von  der  Nase  ausgehend).  Chir. 
Foliklinik.  (Dieser  Fall  konnte  leider  nicht  bis  zu  Ende  beobachtet  werden, 
da  sich  Fat.  der  Behandlung  entzog). 

26.  Okt.  98.  Cirkumskripte  Rötung  und  Schwellung  des  Gesichtes. 
Temp.  (Mgs.)  37.6.  Abtragung  eines  kleinen  Epidermisstückchens  oben 
am  Nasenrücken  und  Einbringen  in  ein  Bouillonröhrchen.  Nach  24  Stunden 
Trübung  und  weisser  Bodensatz.  Mikroskopisch  nur  weisse  Staphylokokken. 
Keine  Streptokokken. 

Zur  Zeit  der  Abschuppung  sahen  wir  den  Fat.  nicht  mehr. 

10.  0.  M.  9  Erysipel  des  Gesichts.  Absonderungs-Abteilung.  Erkran- 
kung unter  Schüttelfrost  am  28.  Okt.  99;  hatte  vorher  Schnupfen.  31.  Okt. 
Spitaleintritt:  Oedematöse  Schwellung  und  Rötung  des  ganzen  Gesichts; 
an  einigen  Stellen  Blasen. 

Entnahme  von  Inhalt  einer  etwas  getrübten  älteren  Blase  an  der  1. 
Wange  (No.  1)  und  von  2  ganz  frischen  Blasen  (No.  2  und  3)  an  beiden 
Ohren  mittelst  F  a  s  t  e  u  r'scher  Impfpipette. 

Mikroskopisch  in  allen  drei  Fällen  keine  Bakterien  nachzuweisen. 
In  No.  1  ist  jedoch  die  Flüssigkeit  durch  Fibrin  getrübt.  Kulturell  wird 
in  No.  1  spärlich  Staphylococcus  alb.  nachgewiesen.  No.  2  und  3  sind  steril. 

7.  Nov.  Schuppungsstadium.  Schuppen  der  Umgebung  beider  Ohren 
entnommen.     Davon  1  Bouillonkultur.    4  Agarplatten. 

In  Bouillon  nur  Staphylokokken.  Von  den  Flatten  enthielt:  No.  1 
21  Kolonien  Staphyloc.  alb.  und  verschiedene  Bacillen.  No.  2  blieb  steril. 
No.  3  3  Kolonien :  2mal  Staph.  alb.  und  Imal  dünne  Stäbchen.  No.  4  in 
50  Kolonien  Staph.  alb.  und  verschiedene  Bacillen,  nirgends  Strepto- 
kokken. 

11.  E.  A.  9  Eiysipel  des  Gesichts.  Absonderungs-Abteilung.  Am 
22.  Sept.  unter  Fieber  erki'ankt;  hatte  schon  früher  mehrmals  Gesichts- 
rose. 24.  Sept.  Spitaleintritt.  (Dieser  Fall  wurde  einen  Tag  lang  mit 
Subliraatumschlägen  behandelt.  Da  das  Resultat  der  Impfung  aber  punkto 
Keimgehalt  überhaupt  doch  ein  positives  war,  führe  ich  ihn  dennoch  an. 
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Er  kann  allerdings  in  Bezug  auf  Beweiskraft  als  minderwertig  betrachtet 
werden). 

29.  Sept.  Spärliche  Schuppung ;  Schuppen  nur  sehr  klein.  Entnahme 
derselben:  1  Bouillon.  1  Agarplatte.  In  beiden  nur  Staphyloc.  alb.  und 
verschiedene  Bacillen.    Keine  Streptokokken. 

12.  M.  A.  9  Erysipel  des  rechten  Fusses  und  Unterschenkels.  Ab- 
sonderungs-Abteilung. Seit  Ende  Nov.  1898  kleines  Druckgeschwür  an 
der  r.  Fussbeuge.  Am  5.  Dez.  Schüttelfrost,  cirkumskripte  Rötung,  Schwel- 
lung etc.  der  Umgebung.  7.  Dez.  Spitaleintritt.  Erysipel  über  den  ganzen 
Unterschenkel  verbreitet. 

8.  Dez.  Vom  Sekret  des  Geschwürchens  Bouillon  geimpft.  Nach 
24  Stunden  massenhaft  Streptokokken,  daneben  Staphylokokken. 

8.  Dez.  Von  einer  frischen  Blase  wird  Inhalt  in  Bouillon  und  Agar 
geunpft.  Beide  bleiben  steril. 

12.  Dez.  Wieder  frischer  Blaseninhalt  geimpft.    Kein  Wachstum. 

12.  Dez.  Grössere  Epidermislamelle  (Blasendecke)  in  Bouillon  gebracht. 
Starkes  Wachstum:  Staphyloc.  alb.  und  Bacillen.  Keine  Strepto- 
kokken. 

14.  Dez.  Epidermislamelle  in  Bouillon  gebracht  und  damit  Platte  ge- 
gossen. Sehr  zahlreiche  (ca.  700)  Kolonien.  Keine  Streptokokken- 
kolonie. Hauptsächlich  Staphyloc.  albus,  daneben  viele  verschiedene 
Bacillen.     Seit  13.  Dez.  Schuppung. 

15.  Dez.  Entnahme  von  Schuppen ;  davon  2  Agarplatten.  Auf  beiden 
zahlreiche  Kolonien  von  Staph.  pyog.  alb.  und  verschiedene  Stäbchen. 
Keine  Streptokokken. 

Es  bilden  sich  nun  an  2  Stellen  Abscesse,  welche  am  20.  Dez.  er- 
öffnet werden.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt:  Mikroskopisch: 
Frische  Eiterzellen,  Kettenkokken.  Kulturell :  Streptoc.  pyog.  in  Reinkultur. 

13.  M.  L.  9  Erysipel  des  Kopfes,  des  Halses,  der  Brust  und  der 
Arme.  Absonderungs-Abteilung.  2.  Januar  99  Spitaleintritt.  Pat.  war 
vor  3  Wochen  unter  Fieber  erkrankt.  Beginn  der  Rose  an  der  Nase  und 
deren  Umgebung;  dann  Ausbreitung  auf  Gesicht,  Ohren,  und  behaarte 
Kopfhaut,  von  da  auf  Nacken,  Schultern,  Brust  und  Arme.  Abends  Schüttel- 
frost; Ausbreitung  auf  beide  Hände.  Im  Gesicht  schon  starke  Abschup- 
pung, weniger  stark  an  den  Streckseiten  der  Arme ;  an  Brust  und  Beuge- 
seiten der  Arme  noch  erysipelatöse  Rötung.    Noch  febrile  Temperaturen. 

3.  Jan.  Entnahme  von  Schuppen  an  verschiedenen  Stellen:  1.  Um- 
gebung der  Nase  (Wangen,  Oberlippe)  etc.  2.  Stirn  und  Ohren,  3.  r.  Arm, 
4.  1.  Arm. 

Von  jeder  Kategorie  werden  Bouillonröhrchen  geimpft.  In  allen 
Staphylokokken  und  Bacillen.    Nirgends  Streptokokken. 

Von  No.  1  und  4  Agarplatten.  Auf  Platte  1  ca.  240  Kolonien.  Weisse 
Staphylokokken  und  Bacillen.  KeineStreptokokken.  Auf  Platte  2 
46  Kolonien:  dieselben  Keime. 
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14.  B.  M.  9  Erysipel  des  Gesichts.  Absonderungs-Abteilung.  Pat 
hat  früher  schon  mehrmals  Gesichtsrose  durchgemacht,  zum  letzten  Mal 
vor  9  Jahren.  Beginn  an  der  Nase  am  6.  Jan.  Dann  Ausbreitung  über 
beide  Wangen.  9.  Jan.  Spitaleintritt:  Erysipelatöse  Rötung  über  Nase 
und  Wangen;  Ohren  frei. 

11.  Jan.  Schuppung.  Entnahme  von  Schuppen.  Bouillon- und  Agar- 
strichkulturen :  Staphyloc.  albus  und  Bacillen.  Keine  Streptokokken. 
1  Agarplatte:-  Sehr  zahlreich  verschiedene  Kolonien,  hauptsächlich  Sta- 
phyloc. albus.    Keine  Streptokokken. 

15.  M.  S.  9  Erysipel  des  Gesichts.  Absonderungs-Abteilung.  Vor 
1  Jahre  schon  Gesichtsrose  durchgemacht.  Beginn  am  6.  Jan.  in  der 
Umgebung  des  r.  inneren  Augenwinkels.  Von  da  Fortschreiten  auf  r. 
Wange,  Nasenrücken  und  1.  Wange.  9.  Jan.  Spitaleintritt.  Cirkumskripte 
Rötung  des  Gesichts.    Massiges  Fieber. 

10.  Jan.  Entnahme  von  trübem  Inhalt  einer  älteren  Blase  und  Impfung 
in  Bouillon.  Nach  24  Stunden  Trübung.  Mikroskop:  Kurze  Doppelstäbchen. 
Davon  Gelatinestrich:  Nagelartiges  Wachstum,  keine  Verflüssigung;  an 
der  Obei*fläche  weisser  Belag.    Mikroskop,  wie  oben. 

12.  Jan.  Beginn  der  Abschuppung.  Entnahme  von  Schuppen.  Bouillon- 
und  Agarstrichkulturen :  Staphyloc.  alb.  Keine  Streptokokken. 
1  Agarplatte :  6  Kolonien  von  Staphylococcus  albus.  Keine  Strepto- 
kokken. 

16.  L.  P.  6  Erysipel  des  rechten  Fusses.  Chir.  Poliklinik  24.  Jan.  99. 
Beginn  vor  einer  Woche  unter  Fieber,  Schwellung  und  Rötung  um 
ein  kleines  Druckgeschwür  über  dem  r.  Fussgelenk.  Von  da  Ausbrei- 
tung über  Fussrücken,  Zehen  und  unteres  Drittel  des  Unterschenkels. 
Jetzt  noch  Schwellung  und  leichte  Rötung  über  einem  Teil  des  Fussrückens, 
sonst  überall  starke  Abschuppung. 

Entnahme  von  Schuppen.  Bouillon  und  Agarstrichkultur :  Weisse 
Staphylokokken,  verschiedene  Stäbchen,  Keine  Streptokokken. 
1  Agarplatte:  Ca.  150  Kolonien:  Vorwiegend  Staphylococcus  albus,  da- 
neben verschiedene  Bacillen.   Keine  Streptokokken. 

17.  G.  F.  6  Erysipel  des  Gesichts.  Chir.  PoUklinik.  16.  Juni  99. 
Vor  8  Tagen  unter  hohem  Fieber  erkrankt.  Bis  jetzt  auswärts  behandelt. 

Starke  Abschuppung  am  ganzen  Gesicht.  Entnahme  von  Schuppen. 
Bouillon:  Staphylokokken  und  Stäbchen,  keine  Ketten.  1  Agar- 
platte: Ca.  50  Kolonien:  Staphyloc.  albus  und  verschiedene  BaciUen. 
Keine  Streptokokken. 

Das  Resultat  unserer  Versuche  ist  also  ein  vollständig  negatives : 
Es  wurden  in  keinem  Falle  an  denSchuppenStrep- 
tokokken  nachgewiesen  ausser  an  denen ,  welche  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  Infektionspforte  entnommen  wurden.  Dass 
etwa  vorhandene  hätten  übersehen  werden  können,  ist  kaum  glaub- 
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lieh;  denn  sowohl  Bouillonkalturen  als  Platten  wurden,  wie  oben 
angegeben,  genau  untersucht. 

Diesen  negativen  Befunden  stehen  nun  aber  doch  die  positiven 
V.  Eiseisberg 's  gegenüber.     Wie  sind  dieselben  zu  erklären? 

Es  handelt  sich  in  seinen  Fällen  um  Erisipele,  die  von  grösseren 
Wunden  ausgingen.  Nun  wird  nicht  angegeben,  ob  nicht  die  Schup- 
pen in  der  Nähe  derselben  entnommen  wurden,  also  an  Stellen,  wo 
die  Epidermis  sehr  leicht  von  aussen  mit  Streptokokken  verunreinigt 
sein  kann ;  denn  das  Sekret  der  Wunde,  durch  welche  die  Infektion 
stattfindet,  ist,  wie  auch  in  unseren  Fällen  (6  und  12)  beobachtet 
wurde,  ausserordentlich  reich  an  Streptokokken,  So  erklären  wir 
uns  auch  das  Vorhandensein  derselben  an  den  aus  der  Nähe  der 
Wunde  stammenden  Schuppen  in  Fall  6.  In  dem  gleichen  Falle 
konnten  wir  ja  die  Kokken  auf  der  Hautoberfläche  in  der  Umge- 
bung der  Schürfung  auch  an  den  Schnitten  nachweisen.  Dieselben 
konnten  nur  aus  dem  Wundsekret  stammen ;  denn  nirgends  wurden 
Keime  in  der  Epidermis  oder  im  Papillarkörper  gefunden.  Eine 
Kommunikation  der  Kokken  im  Corium  mit  denen  auf  der  Hautober- 
fläche konnte  also  nicht  bestehen.  Beim  Versuch  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g's 
mit  den  aufgestellten  Luftstaub-Platten  kann  es  sich  ebenfalls  sehr 
wohl  um  Verschleppung  von  Wundsekret  mit  oder  ohne  Schuppen 
gehandelt  haben,  da  eine  Wunde  vorhanden  war. 

Es  ist  auch  denkbar,  dass  die  Streptokokken  nicht  aus  dem  Wund- 
sekret und  damit  überhaupt  gar  nicht  von  dem  betreffenden  Falle 
stammten.  So  gut,  wie  sie  durch  Staub,  durch  Verbandstücke  oder 
durch  Berührung  auf  die  Wunde  gelangt  sind ,  können  sie  auch  in 
ihre  Umgebung  gebracht  worden  sein.  In  vielen  Fällen  darf  man 
annehmen,  dass  sich  die  Keime  schon  auf  der  Körperoberflilche  be- 
fanden, ehe  die  Wunde  gesetzt  wurde.  Das  Kratzen  spielt  bei  der 
Entstehung  von  Erysipel  eine  grosse  Rolle :  Oft  werden  die  Strepto- 
kokken aus  dem  Schmutz  der  Nägel  stammen;  in  anderen  Fällen 
können  sie  auch  von  einem  anderen  erkrankten  Körperteile  herrühren, 
z.  B.  von  einem  Ekzem  oder  einer  Impetigo  an  irgend  einer  Körperpartie 
und  dann  von  dort  durch  die  Nägel  transportiert  und  an  der  neuen 
Stelle  eingepflanzt  werden.  Bei  Qesichtserysipelen  werden  ohne  Zweifel 
oft  die  in  der  Nasenhöhle  oder  auf  der  Haut  in  deren  Umgebung 
vorhandenen  Streptokokken  durch  Kratzen  in  die  Epidermis  hinein- 
gebracht. 

V.  Eiseisberg  schliesst  nun  aber  aus  seinen  Versuchen,  da.ss 
beim  Erysipel  der  Streptococcus  durch  Transsudation  des  Exsudates 


276  W-  Respinger, 

aus  dem  Corium  bis  in  die  tiefen  Schichten  der  Epidermis  und 
schliesslich  durch  das  Vorrücken  der  Epidermiszellen  an  die  Ober- 
fläche gelange.  Gesetzt  den  Fall,  diese  Annahme  wäre  richtig,  so 
wäre  es  nun  doch  höchst  sonderbar,  dass  nur  in  einer  so  kleinen 
Anzahl  von  Fällen  Streptokokken  in  den  Schuppen  konstatiert  wer- 
den konnten,  während  in  der  grossen  Mehrzahl  dieselben  fehlten. 
Sie  wird  aber  auch  durch  die  histologischen  Befunde  beim  Erysipel 
absolut  nicht  gestützt.  Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  von 
Lukomsky  (34),  Koch  (35)  und  besonders  von  Fehleisen  (10), 
dass  es  sich  beim  Erysipel  um  eine  kapilläre  Lymphangoitis  handelt. 
Gerade  darauf  legt  letzterer  Autor  sehr  grosses  Gewicht,  dass  die 
Erysipelkokken  sich  nur  in  den  Lymphräumen  des  Coriums  und  des 
subkutanen  Zellgewebes  vorfinden.  Dies  gilt  übrigens  nur  für  die 
Randzone  des  Erysipels,  wo  die  Entzündung  auf  ihrem  Höhepunkte 
steht;  in  den  älteren  mittleren  Partien  der  Erysipelfläche  befinden 
sich  schon  sehr  bald  überhaupt  keine  Streptokokken  mehr ;  sie  sind 
durch  den  Lymphstrom  weggeschafft.  Das  Verschwinden  der  Kokken 
erfolgt  nach  Unna  (36)  stufenweise  von  aussen  nach  innen:  Wenn 
im  Hypoderm  noch  solche  vorhanden  sind,  kann  das  Corium  schon 
ganz  frei  davon  sein. 

Diese  Thatsache  steht  mit  einer  Auswanderung  nach  aussen 
vollständig  im  Widerspruch;  und  wenn  die  Streptokokken  auch 
durch  das  Rete  Malpighi  durchwandern  könnten  (was  ohne  vorherige 
Schädigung  desselben  füglich  bezweifelt  werden  muss),  durch  die 
vielfach  geschichtete  lückenlose  Hornschicht,  von  der  bei  der  Ab- 
schuppung nur  die  obersten  Lagen  sich  ablösen,  ist  ein  Durchwachsen 
oder  Durchwandern  immöglich. 

Eine  Möglichkeit,  dass  die  Streptokokken  an  die  Oberfläche 
gelangten,  wäre  vorhanden,  wenn  dieselben  durch  den  Schweiss  aus- 
geschieden würden.  Wir  wissen,  dass  bei  Cirkulation  von  Bakterien 
im  Blut  die  Ausscheidung  derselben  durch  den  Schweiss  möglich 
ist.  Da  nun  aber  bei  einem  unkomplicierten  Erysipel  keine  Cir- 
kulation der  Keime  im  Blute  stattfindet  (Petruschky  26),  so 
rattssten  sie  schon  aus  den  Lymphräumen  direkt  in  die  Drüsen  ge- 
langen, was  an  sich  nach  der  Kenntnis  der  Drüsenfunktion  unwahr- 
scheinlich ist.  Auch  die  histologischen  Befunde  widersprechen  dieser 
Annahme :  A  c  h  a  1  m  e  (33)  hat  in  einer  grossen  Reihe  von  Schnit- 
ten nie  Streptokokken  in  Schweissdrtisen  gefunden  ausser  in  einem 
Fall,  in  dem  er  eine  Verunreinigung  von  aussen  annimmt,  da  in  der 
Nähe  ein  Abscess  eröffnet  wurde.     Unna  (36)  bemerkte  in  einem 
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Falle  von  Streptokokkenimpetigo,  der  als  Complikation  bei  einem 
Erysipel  beobachtet  wurde,  dass  sich  die  Bläschen  an  den  Mündungen 
von  Schweissporen  befanden  und  dass  die  Kokken  von  aussen  in  den 
Drüsengang  hineingewuchert  waren,  jedoch  nur  bis  zum  Niveau  der 
Cutis.  Der  übrige  Drüsengang  und  der  Knäuel  waren  vollständig 
frei  davon.  „Es  konnte  sich  also  nicht  um  eine  Absonderung  von 
Streptokokken  durch  Schweissdrüsen  handeln,  wie  diese  auch  sonst 
nie  beim  Erysipel  eine  Kokkeneinwanderung  erkennen  lassen". 

Dr.  Haegler  hat  nun  in  2  Fällen  von  Erysipel,  die  er  künst- 
lich schwitzen  machte,  direkt  im  Schweiss,  von  dem  er  je  ca.  3  ccm 
erhielt,  nach  Streptokokken  gesucht  und  keine  gefunden,  während 
es  ihm  gelungen  ist,  bei  Streptokokkenpyämien  diese  Keime  mehr- 
fach im  Schweiss  nachzuweisen. 

Auch  die  Annahme  einer  Absonderung  der  Streptokokken  durch 
den  Schweiss  lässt  sich  also  nicht  halten. 

Die  Schlüsse,  zu  denen  wir  durch  theoretische  Erwägung  ge- 
langen, decken  sich  also  mit  unseren  Versuchsresultaten.  Wir  werden 
zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  es  sich  dort,  wo  Streptokokken  an 
den  Schuppen  konstatiert  werden  konnten,  um  eine  äussere  Verun- 
reinigung handelte ;  mögen  nun  dieselben  früher  oder  später  irgend- 
wie von  aussen  auf  die  Haut  gelangt  sein  oder  aus  dem  eigenen 
Wundsekret  stammen.  Jedenfalls  können  vrir  nicht  auf  Grund  dieser 
Befunde  die  Schuppen  als  Träger  des  Contagiums  beschuldigen. 

In  zahlreichen  Fällen  von  Erysipel  sind  nun  aber  die  Schuppen 
nicht  das  Einzige,  was  die  Haut  in  flüchtiger  Form  verlässt :  Auch 
der  Inhalt  von  Blasen,  der  auf  der  Haut  oder  anderswo  ein- 
trocknen und  verstäubt  werden  kann,  wäre  als  flüchtiges  Contagium 
denkbar,  wenn  derselbe  den  Erreger  des  Erysipels  enthielte. 

Schon  ehe  man  den  bakteriologischen  Nachweis  des  Streptococcus  zu 
liefern  vermochte,  wurden  mehrfach  Impfungen  von  Erysipelblaseninhalt 
auf  das  Tier  gemacht.  Lukomsky  (34)  hatte  in  seinem  einzigen  Ver- 
such keinen  Erfolg.  T  i  1 1  m  a  n  n  s  (3)  hat  in  zwei  Versuchen  unter  einer 
grösseren  Anzahl  bei  Impfung  an  Kaninchen  anscheinend  Erysipel  ent- 
stehen sehen.  Da  aber  gerade  beim  Kaninchenohre,  an  dem  wahrschein- 
lich der  Versuch  gemacht  wurde,  die  Diagnose  auf  Erysipel  schwierig  zu 
stellen  ist,  indem  auch  andere  Keime  eine  flächenhafte  Schwellung  und  Rötung, 
die  nach  der  Basis  des  Ohres  zu  fortschreitet,  hervorrufen,  ist  es  doch  er- 
laubt daran  zu  zweifeln,  ob  es  sich  wirklich  um  echtes  Erysipel  gehandelt 
habe.  Staphylokokken  befinden  sich,  wie  wir  sehen  werden,  oft  im  Blasen- 
inhalt, und  diese  waren  schon  im  Stande  eine  solche  Entzündung,  wie  sie 
Tillmanns  beschreibt,  zu  erzeugen.     Uebrigens  giebt  er  zu,   dass  in 
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einem  Fall  ein  kleiner  Abscess  entstanden  sei.  Fehleisen  (10)  unter- 
suchte zuerst  die  Blasenflussigkeit  bakteriologisch.  £r  fand  mit  einer 
einzigen  Ausnahme  in  derselben  keine  Streptokokken.  Entweder  waren 
gar  keine  Keime  vorhanden  oder  verschiedene  Stäbchen  und  Kokken,  wie 
sie  regelmässig  auf  der  Haut  vegetieren.  Nur  in  einem  Fall  sah  er  einen 
Kettencoccus,  der  aber  nicht  kultiviert  werden  konnte.  Aehnliche  Kokken 
hat  er  übrigens  auch  schon  in  Brandblasen  gefunden,  v.  Eiseisberg  (17) 
untersuchte  in  3  Fällen  den  Blaseninhalt.  In  zweien,  in  denen  die  Blasen 
frisch  waren,  wurden  keine  Mikroorganismen  gefunden ;  im  dritten  Fall, 
wo  die  Flüssigkeit  schon  getrübt  war,  fand  er  neben  Staphylokokken  und 
Bacillen  einen  Streptococcus,  der  wegen  der  grossen  Anzahl  von  anderen 
Kolonien  nur  mit  Mühe  aus  einer  Platte  zu  isolieren  war.  Mit  der  dritten 
und  vierten  Generation  desselben  inficierte  er  8  Kaninchen  am  Ohr.  7  da- 
von zeigten  erysipelartige  Entzündungen.  Nach  Achalme  (33)  ent- 
halten die  Erysipelblasen  stets  nur  die  gewöhnlichen  Hautkeime,  nie 
Streptokokken ;  der  Inhalt  ist  anfangs  klar  und  steril ;  erst  durch  Mace- 
ration  der  Epidermis  und  durch  das  Wachsen  der  eingedrungenen  Haut- 
keime trübt  sich  derselbe. 

Wir  haben  in  den  unter  Schuppenuntersuchungen  angeführten 
Fällen  (10,  12,  15),  welche  Blasen  zeigten,  weder  in  der  klaren 
noch  in  der  getrübten  Flüssigkeit  je  Streptokokken  gefunden.  Der 
klare  Inhalt  war  steril,  der  trübe  enthielt  weisse  Staphylokokken 
und  Stäbchen. 

Ausserdem  hat  Dr.  H  a  e  g  1  e  r  von  1892 — 99  in  22  Fällen  den 
Inhalt  von  Erysipelblasen  untersucht. 

In  1  Fall  von  Qesichtserysipel,  wo  der  Blaseninhalt  schon  eine 
eitrige  BeschaflFenheit  zeigte,  wurden  Streptokokken  neben  weissen 
Staphylokokken  nachgev/iesen.     Der  Fall  ging  letal  aus. 

In  16  Fällen,  wo  es  sich  um  ganz  frische  Blasen  handelte, 
deren  Inhalt  klar  serös  oder  nur  durch  etwas  Fibrin  getrübt  war, 
waren  weder  mikroskopisch  noch  kulturell  Keime  nachzuweisen. 

In  5  Fällen,  die  sämtlich  Blasen  vom  3. — 5.  Tage  mit  trüb- 
serösem  bis  eitrig-serösem  Inhalt  betrafen,  fanden  sich  stets  weisse 
Staphylokokken,  einmal  mit  Tetragenus  albus  gemischt. 

Diese  zahlreichen  negativen  Befunde  waren  es,  welche  uns  ur- 
sprünglich das  Vorhandensein  von  Streptokokken  an  den  Schuppen 
höchst  imwahrscheinlich  machten  und  darum  den  Anstoss  zu  den 
er  wähnten  Untersuchungen  gaben.  Wenn  sogar  in  denBlasen, 
also  unter  der  Epidermis,  nur  zur  Seltenheit  sich 
Streptokokken  vorfanden,  so  musste  es  geradezu  als 
unmöglich    erscheinen,     dass     dieselben    bis    in    die 
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Schuppen  vordringen  sollten. 

!  Es  wurden  also  von  den   verschiedenen  Beobachtern  nur   aus- 

nahmsweise Streptokokken  im  Blaseninhalt  gefunden.  Da,  wo  sie 
vorhanden  waren,  befanden  sie  sich  stets  in  Gesellschaft  der  Keime, 
die  man  gewohnt  ist  auf  der  Haut  zu  treflFen,  und  es  ist  darum  die 
Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  sie  gleich  diesen 
von  aussen  hereingelangt  seien.  Dies  gilt  besonders  wieder  für  die 
Fälle,  in  denen  sich  secemierende  Wunden  in  der  Nähe  befanden, 
also  wahrscheinlich  für  den  Fall  v.  Eiselsber  g's.  Die  Durchwan- 
denmg  der  Keime  von  innen  in  die  Blase  wäre  aber  doch  nicht  so 
schwer  erklärlich  wie  ihr  Vordringen  bis  in  die  Schuppen,  weil  hier 
die  trennende  Schicht  nur  aus  dem  Rete  Malpighi  besteht,  welches 

I  dünner  und   lockerer   konstruiert   ist   als  die   kompakte  Epidermis. 

[  Bei  der    gewöhnlichen  Bildimg   der  Blasen  ist  eine    solche  Durch- 

wanderung allerdings  unwahrscheinlich.  Es  handelt  sich  bei  jener 
um  eine  Filtration  des  in  den  Maschen  des  Goriums  und  subkutanen 
Zellgewebes  unter  hohem  Druck  stehenden  Exsudates  unter  die  Epi- 
dermis. Nun  befinden  sich  aber  gerade  zur  Zeit,  wo  der  Druck 
am  höchsten  ist,  also  bei  der  Bildung  und  in  den  ersten  Tagen 
des  Bestehens  der  Blase  keine  Streptokokken  in  derselben.  Erst 
später,  wenn  einerseits  der  Druck,  andererseits  die  Anzahl  der  Keime 
im  Corium  bedeutend  abgenommen  hat,  würden  sich  solche  in  der 
Blasenflüssigkeit  vorfinden.  Dies  widerspräche  den  pathologischen 
Vorgängen  beim  Erysipel  vollkommen.  In  sehr  schweren  Fällen, 
wo  der  Blaseninhalt  früh  eitrig  vrird,  scheint  es  sich  allerdings  um 
eine  wirkliche  Destruktion,  um  Einschmelzung  von  Coriumpartien 
zu  handeln  und  in  diesen  wäre  dann  die  Anwesenheit  von  Strepto- 
kokken im  Blaseninhalt  erklärlich  und  als  eine  Kontinuitätsinfektion 
von  innen  nach  aussen  zu  deuten,  wie  sie  für  den  pyämischen  Im- 
petigo erwiesen  ist.  Um  eine  solche  scheint  es  sich  auch  in 
dem  schweren  letal  verlaufenen  Fall  von  Dr.  H  a  e  g  1  e  r  gehandelt 
zu  haben. 

Nun  sind  ja  beim  Erysipel  die  Blasen  keineswegs  häufig;  und 
wenn  man  dabei  die  verschwindend  kleine  Anzahl  von  Fällen  nimmt, 
wo  Streptokokken  im  Blaseninhalt  vorhanden  sind,  so  kann  bei  der 
Weiterverbreitung  des  Erysipels  dieser  Faktor  nicht  in  Betracht 
kommen.  Die  kleinste  secemierende  HautöflFnung  bei  phlegmonösen 
Streptokokkenerkrankungen  kann  der  Umgebung  mehr  Keime  mit- 
teilen als  Dutzende  von  schweren  Erysipelen. 

Weder  Schuppen   noch   getrockneter  Blase n- 
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inhalt  sind  also  imStande  eineKontagion  zu  ver- 
mitteln. Da  sie  aber  das  Einzige  sind,  das  die  unverletzte  Ery- 
sipelfläche  in  flüchtiger  Form  verlässt,  ergibt  sich  der  Schluss,  dass 
das  Erysipel  keine  kontagiöse  Krankheit  ist. 

Was  nun  sonst  die  Gefahr  derüebertragung  betrifft, 
so  darf  imter  den  heutigen  Verhältnissen  auch  diese  nicht  mehr 
hoch  angesch Lagen  werden.  Das  Sekret  der  Eingangs- 
pforte ist  allerdings  sehr  infektiös ;  aber  die  Verbreitung  desselben  in 
die  Umgebung  kann  ja  sehr  leicht  vermieden  werden.  Meistens  han- 
delt es  sich  nicht  um  grosse  Wunden,  welche  viel  secemieren,  son- 
dern um  kleine  Erosionen  etc.,  wo  das  Sekret  ausserordentlich  spär- 
lich ist;  oft  kann  die  Verletzung  nicht  einmal  aufgefunden  wer- 
den. Um  so  geringer  wird  die  Gefahr  der  Verschleppung.  Bei 
Gesichtserj'sipel,  welches  von  der  NasenöflFnung  ausgeht,  leistet  viel- 
leicht das  Nasensekret  der  Verbreitung  der  Keime  Vorschub;  aber 
auch  hier  kann  derselben  durch  Abschliessen  der  Nasenhöhle  mittelst 
Wattetampons  leicht  gesteuert  werden. 

Wir  bringen  also  das  Erysipel  viel  natürlicher  und  zwangsloser 
in  eine  Kategorie  mit  den  übrigen  Wundinfektionskrankheiten  (Phleg- 
mone, Lymphangoitis,  Pyämie  etc.).  Wie  diese  gehört  es,  wenn  man 
überhaupt  absondern  will,  auf  die  septischen  Abteilungen ;  jedenfalls 
hat  es  keinen  Sinn  die  Erysipele  besonders  zu  isolieren.  Die  In- 
fektiosität einer  Streptokokkenphlegmone  mit  er- 
öffnetem Abscess  ist  eine  unendlich  viel  grössere  als 
diejenige  z.   B.    eines   Gesichtserysipels. 

Was  die  Anzeigepflicht  für  das  Erysipel  betriflft,  so  fällt  ihre 
Zweckmässigkeit  eigentlich  auch  mit  der  Ablehnung  der  Kontagiosi- 
tät  dahin;  denn  mit  dem  gleichen  oder  grösserem  Recht  wie  die 
Erysipelfälle   müsste  jeder   phlegmonöse  Prozess    angezeigt  werden. 
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Experimentelle  Studien  über  Schussinfektion. 
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Stabsarzt  Dr.  Eayser^ 

kommandiert  zur  chirurgischen  Abteilung. 

Die  Behandlung  der  Schusswunden  hat  im  Laufe  der  Jahr- 
hunderte eigentümliche  Wandlungen  erfahren.  Während  die  ältesten 
Chirurgen  seit  der  Einführung  der  Schusswaflfen  im  Kriege  im  Jahre 
1338  die  Schusswunden,  welche  sie  für  vergiftet  hielten,  mit  glühen- 
dem Oel  oder  mit  dem  Glüheisen  ausbrannten,  einer  Therapie,  welcher 
erst  Ambroise  Pare  (Paris  1552)  und  Barth.  Maggi  erfolgreich 
entgegentraten,  während  spätere  Autoren  reichliches  Diktieren,  Aus- 
stopfen des  Schusskanals  mit  Charpie  und  Anfrischen  der  Schuss- 
wunden mit  dem  Messer  empfahlen  (Bilguer,  Schmidt,  Wese- 
m  a  n  n)  —  eine  Lehre  energischen  Handelns,  welche  noch  in  dem 
während  der  Freiheitskriege  geübten  Behandlung  des  Ausspritzens, 
Ausdrückens,  Auspressens  der  Wunden  ihren  Ausdruck  fand  — ,  ist 
die  Kriegschirurgie   immer   mehr   von   diesem   aktiven  Vorgehen  zu 
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einem  abwartenden  Verhalten  zurückgekommen,  derart,  dass  in  unserer 
Zeit  von  Langenbuch^)  bei  Schuss Verletzungen  leichteren  Grades 
hermetischer  Wundschluss  empfohlen  wurde. 

Die  Wandlung  hat  sich  unter  dem  Drucke  der  Beobachtung 
vollzogen,  dass  die  exspektative  Wundbehandlung,  wie  sie  vor  allem 
im  deutsch-französischen  und  russisch-türkischen  Kriege  geübt  wurde. 
Vorzügliches  leistete.  Als  eine  Folge  dieser  Beobachtung  in  unserer 
Zeit  war,  nachdem  die  Erkenntnis  der  bakteriellen  Natur  der 
Wandkrankheiten  mehr  und  mehr  Gemeingut  der  Aerzte  gewor- 
den, die  Ueberzeugung,  dass  die  Kugel,  welche  man  naturgemäss 
als  Hauptträger  infektiöser  Keime  ansehen  musste,  durch  den  Vor- 
gang des  Schusses  aseptisch  werde.  So  lehrte  Billroth ^)  :  Heut- 
zutage weiss  man,  dass  die  metallischen  Projektile  durch  die  Er- 
hitzung infolge  der  Pulverexplosion  meist  aseptisch  werden  und  daher 
ohne  Nachteil  in  dem  Gewebe  verweilen  können,  wenn  nur  die  Wunde 
sonst  nicht  inficiert  wurde."  v.Bruns'*)  meinte,  bei  den  kleinkalibri- 
gen  Gewehren  unserer  Zeit,  in  der  Enge  der  Schusskanäle  und  in  der 
Kleinheit  der  Hautwunde,  welche  durch  Verschiebung,  Verklebung, 
oder  Verstopfung  durch  Blutgerinnsel  rasch  nach  aussen  sich  ab- 
schliesse,  günstige  Heilungsmomente  sehen  zu  dürfen  und  schloss: 
„Die  Wunden  bleiben  aus  diesem  Grunde  länger  aseptisch".  Langen- 
buch erklärte  die  Gefahr  einer  primären  Wundinfektion  durch  den 
Schuss  selbst  «für  eine  äusserst  minimale".  Klebs,  Volkmann 
u.  A.  waren  in  gleicher  Weise  Verfechter  der  Lehre,  welche  die 
Gefahren  der  Schusswunden  lediglich  auf  dem  Boden  sekundärer  In- 
fektion suchte. 

Man  supponierte  zur  Begründung  dieser  Anschauung  sehr  be- 
deutende durch  die  Explosion  der  Pulvergase,  die  Reibung  im  Ge- 
wehrlauf und  in  der  Luft  entstehende  Hitzegrade.  Die  die  Schmel- 
zungs-  und  Explosionstheorie  für  die  zerstörende  Wirkung  des  Ge- 
schosses ins  Feld  führenden  Autoren  (Bergmann,  Billroth, 
Busch,  Hagenbach,  Pirogoff,  Richter,  Socin) 
meinten  *)  u.  a.  von  der  Kugel  des  Chassepotgewehres :  Die  Bleiteile, 
welche  der  Chassepotkugelspitze  und  den  zunächst  gelegenen  Metall- 


1)  Zur  ersten  Versorgung  der  Leichtverwundeten  auf  dem  Schlachtfelde. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  pag.  895. 

2)  Billroth.    Die  allg.  chir.  Pathol.  und  Therapie.  14.  Aufl.    pag.  335. 

3)  V.  B  r  u  n  8.  üeber  die  kriegschirurg.  Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen. 
Centralblatt  für  Chir.  1892.  Nr.  732. 

4)  Nach  Seydel.    Lehrbuch  der  Kriegschirurgie  1893.  p.  17. 
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teilen  angehören,  werden  beim  Durchschlagen  der  Gewebe,  besonders 
der  Knochen,  bis  zum  Schmelzen  erhitzt,  so  dass  davon  eine  geringe 
Menge  in  Tropfenform  abschmilzt. "  Langenbuch ^)  erklärte  es 
für  wahrscheinlich,  dass  die  Temperatur  im  Moment  des  Aufschiagens 
einen  Grad  erreicht,  »der  etwa  mit  hereingerissene  Mikroorganismen 
zur  Abtötung  bringen  dürfte**. 

Der  Frage  der  Infektion  durch  mitgerissene  Kleidungsstflcke 
standen  die  Chirurgen  wesentlich  skeptischer  gegenüber.  So  empfiehlt 
Billroth^)  dringend  die  Entfernung  dieser  Fremdkörper,  weil  die^ 
selben  immer  eine  Menge  von  Infektionskeimen  in  die  Wunde  ein- 
schleppen, welche  unter  den  günstigsten  Lebensbedingungen  sich 
rasch  vermehren  und  intensive  Zersetzungsvorgänge  hervorrufen.** 
V.  Bruns  glaubte,  dass  bei  allen  Schusswunden  mit  zurückgebliebenen 
Fremdkörpern  auf  aseptische  Heilung  nicht  zu  rechnen  sei ;  König') 
erklärte :  von  jedem  die  Bekleidung  durchdringenden  Geschosse  wür- 
den die  Mikroben  sehr  häufig,  in  50  ^/o  der  Fälle  mitgenommen. 
Langenbuch  meinte,  dass  die  Fälle,  in  denen  die  Wunde  durch 
eingedrungene  inficierende  Kleiderstofipartikelchen  verunreinigt  sei, 
späterhin  noch  Weiterungen  veranlassen  könnten,  wenngleich  er  die 
Gefahr  nicht  für  gross  hält. 

Wesentlich  höher  schätzt  Langenbuch*)  die  fäulniserregende 
Eigenschaft  der  Luft  ein,  welche  auch  in  den  bestventilierten  Palästen 
das  Sekret  einer  einzigen  Wunde  erst  zu  oberflächlicher,  dann  zu 
tieferer  Fäulnis  bringen  wird  —  eine  Annahme,  welche  auch  Socin 
geläufig  ist.  Eine  andere  Frage,  schreibt  er'^),  ist  es,  ob  wir  im 
Stande  sind,  in  den  bei  weitem  häufigeren  Fällen,  in  welchen  bei  der 
Verletzung  Luft  eingetreten  ist,  die  schädliche  Wirkung  derselben 
völlig  zu  annulieren  und  so  das  der  Eiterung  günstige  Moment  zu 
beseitigen**.  Billroth®)  nahm  in  den  Fällen  von  perforierenden 
Brustschusswunden,  bei  welchen  Klebs  wiederholt  reaktionslose  Be- 
schafi^enheit  des  Schusskanals  und  das  Fehlen  jeglicher  Eiterung' 
konstatierte,  einen  klappenförmigen  Verschluss  der  Hautwunde  an, 
„wodurch  das  Eindringen  von  Luft  und  der  in  ihr  suspendierten 
Mikroorganismen  unmöglich  gemacht  wurde**,  ein  Beweis,  dass  auch 

1)  Langen  buch  1.  c.  p.  395. 

2)  B  i  1 1  r  0 1  h  1.  c. 

3)  Nach  Langenbuch.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  p.  286. 

4)  L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  L  c.  p.  287. 

5)  Socin.  Kriegschirurg.  Erfahrungen.  Gesammelt  in  Karlsruhe  1870/7L 
Leipzig  1872.  p.  149. 

6)  Billroth  L  c.  p.  336. 
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er  der  Luft  einen  Haupteinfluss  auf  die  Gestaltung  des  Wundverlaufs 
zuschrieb. 

Wenn  somit  die  Autoren  die  schädigende  Einwirkung  des  Ein- 
dringens von  KleiderstofiFteilen  sowie  von  Luft  auf  die  Heilung  der 
Schusswunden  anerkannten,  so  bekannte  sich  doch  die  moderne 
Chirurgie  zu  der  allerdings  nur  durch  klinische  Beobachtung  ge- 
stützten Lehre,  dass  die  Schusswunde,  soweit  eine  Infektion  durch 
das  Projektil  anzunehmen  sei,  als  aseptisch  angesehen  werden  müsse. 
—  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  man  auf  experimentellem  Wege 
versucht,  dieser  Theorie  eine  wissenschaftlich  einwandfreie  Grundlage 
zu  geben.  Das  Ergebnis  dieser  Versuche  war  jedoch  nicht  geeignet. 
Stützen  für  die  Hypothese  zu  liefern. 

Zunächst  ergaben  experimentell  ausgeführte  Temperaturbestim- 
mungen des  abgeschossenen  Projektils,  dass  eine  Erhitzung  der  Ge- 
schosse derart,  wie  sie  angenommen  wurde,  nicht  statthat.  Aasgehend 
von  dieser  Feststellung  führte  Messner^)  als  einer  der  ersten  in 
der  Annahme,  dass  ein  Geschoss  dann  auch  nicht  im  Stande  sei, 
ihm  anhaftende  Keime,  welche  beim  Aufschlagen  die  Kugel  infi- 
cieren,  infolge  seiner  Erhitzung  zu  vernichten,  bakteriologische  Un- 
tersuchungen in  folgender  Weise   aus. 

Messner  schoss  1)  mit  nichtinticierten  Geschossen  auf  sterilisierte 
Büchsen, 

2)  mit  inficierten  Geschossen  auf  sterilisierte  Büchsen, 

3)  mit  nichtinficierten  Geschossen  auf  sterilisierte  Büchsen,  welche 
auf  dem  Pergamentdeckel  einen  Flanellüberzu^  trugen ,  welcher  bei  der 
einen  Büchse  mit  Reinkulturen  von  Staph.  pyogenes,  bei  der  zweiten  mit 
solchen  von  grünem  Eiter,  bei  der  dritten  mit  solchen  von  Prodigiosus  in- 
ticiert  war.  Messner  schoss  mit  voller  Pulverladung  auf  280  m  und 
auf  125  m.  Er  konnte  bei  allen  Versuchen  konstatieren,  dass  die  Kugel 
einen  Impfkanal  in  der  Gelatine  herstellte,  in  welchem  sich  die  ent- 
sprechenden Mikroben  entwickelten,  und  es  zeigte  sich  ferner  durch  Kon- 
troUversuche,  dass  die  Entwicklung  der  Kolonieen  durch  die  Erhitzung 
nicht  einmal  eine  Hemmung  erfuhr. 

Eine  Nachprüfung  der  Versuche  durch  Lagarde*),  Habart ^) 

1)  M  e  8  8  n  e  r.  Wird  das  Geschoss  durch  die  im  Gewehrlauf  stattfindende 
Erhitzung  sterilisiert?   Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  1892. 

2)  New-York  medical  Joum.  Oet.  22.  1892. 

3)  Das  Kleinkaliber  und  die  Behandlung  der  Schusswunden  im  Felde. 
Wien  1894. 
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Faulhaber*),  Karlinski ^),  Pustosclikin^),  Koller*), 
Müller^)  haben  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  M  e  s  s  n  e  r's 
im  grossen  und  ganzen  erwiesen. 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Oberarztes  Dr.  K  ü  m  m  e  1 1  habe 
ich  in  Portführung  von  Versuchen,  welche  in  den  Jahren  1897  und 
1898  bereits  hier  vorgenommen  wurden,  eine  Reihe  weiterer  Schiess- 
versuche angestellt.  Meine  Versuche  bezweckten  einerseits  die  An- 
gabe der  Autoren  gleichfalls  nachzuprüfen  —  denn  bei  den  relativ 
spärlichen  Untersuchungsreihen  über  die  Infektiosität  der  Geschosse 
muss  jede  neue  Bestätigung  bez.  jede  abweichende  Erfahrung  ihre 
Berechtigung  haben  — ;  andererseits  suchten  sie  die  früheren  Be- 
obachtungen bei  anderen,  zum  Teil  bis  jetzt  noch  nicht  herangezogenen 
Infektionskeimen  zu  erproben,  sowie  durch  eine  Modifikation  den 
Versuch  einer  Anzahl  praktisch  richtiger  Fragen  zu  beantworten. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  auf  sterilisierte 
Blechbüchsen  geschossen  wurde,  welche  mit  einer  straffen  dünnen  Gummi- 
kappe  geschlossen  waren,  derart  dass  der  Einschuss  durch  den  um  V/ü  mm 
dicken  Blechboden,  der  Ausschuss  durch  die  Gummikappe  statthatte.  Der 
Blechboden  war  bis  zu  einer  Höhe  von  2  cm  mit  Gelatine  bedeckt.  Durch 
diese  empirisch  gefundene  Methode  gelang  es  im  Gegensatz  zu  früheren 
Versuchen,  bei  welchen  ein  Zerplatzen  der  Büchsen,  bezw.  eine  Zertrümme- 
rung des  Nährbodens  eintrat,  meist  einen  mehr  oder  weniger  glatten 
Schusskanal  in  der  Gelatine,  welcher  bei  allen  Versuchen  grösser  als  das 
Kaliber  des  Geschosses  war,  zu  erhalten.  Die  Einschussöffnung  war 
meist  klein,  mitunter  spaltförmig,  die  Ausschussöflfhung  bedeutend  grösser, 
so  dass  eine  von  der  Ausschuss-  nach  der  Einschussöffnung  allmählich 
sich  verjüngende  trichterfömige,  jedoch  meist  unregelmässige  Gestalt  des 
Schusskanals  zu  Stande  kam.  Die  Entfernung,  aus  welcher  geschossen 
wurde,  hatte  auf  die  Gestaltung  des  Schusskanales  keinen  wesentlichen 
Einfiuss.  Der  Blechboden  wurde  glatt  mit  geringer  Umkrempelung  der 
Ränder  der  üeffnung  durchschlagen.  Die  Schussöffnungen  wurden  sofort 
mit  sterilem  Papier  überklebt.  Die  nach  Abnahme  der  Gnmmikappe  mit 
sterilem  Messer  ausgeschnittene  Gelatine  wurde  in  einem  flachen  sterilen 
Glase  gelagert,  wo  eine  genaue  Beobachtung  sich  entmckelnder  Kulturen, 

1)  Citiert  nach  H  a  b  a  r  t. 

2)  K  a  r  1  i  n  8  k  i.  Zur  Kleinkaliberfrage.  Centralblatt  für  Bakt.  und  Para- 
sitenkunde  1895.  Nr.  74. 

3)  Versuche  über  Infektion  durch  Geschosse.  Inaug.-Diss.  Bern.  1895. 

4)  Experini.  Versuche  über  die  Therapie  inficierter  Schusswunden.  Deut- 
sche Zeitschrift  für  Chir.  47.  p.  211. 

5)  Experim.  Untersuchungen  über  die  Infektion  von  Kaninchen  durch 
Geschosse.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  47.  p.  199. 
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eventuell   unter  Zuhilfenahme  des  Mikroskopes,  sowie  eine  Durchmuste- 
rung der  Veränderungen  der  Gelatineplatte  möglich  war. 

Geschossen  wurde  mit  einem  teschinartigen  Gewehr,  dem  neuen  Mili- 
tärgewehr Mod.  88  und  der  Mauser'schen  Selbstladepistole  Kai.  7.23,  über 
deren  enorme  Durchschlagskraft  KümmelP)  im  ärztlichen  Verein  in 
Hamburg  an  der  Hand  angestellter  Leichenversuche  berichtete.  Es  mag 
beiläufig  erwähnt  werden,  dass  nach  der  von  v.  B  r  u  n  s  ^)  bis  auf  300  m 
geprüpften  Durchschlagsleistung  das  Geschoss  dieser  nach  dem  Maxim- 
sjstem  konstruierten  Pistole  auf  10  m  32  cm  Tannenholz  oder  3  Eisen- 
platten von  2  mm  Dicke  glatt  durchschägt,  die  Röhrenknochen  des  Pferdes 
noch  auf  100  m  zersplittert.  Als  Infektionsmaterial  diente:  Pyocyaneus, 
Staph^'lococcus  flav.,  Staphyloc.  pyog.  aureus,  Prodigiosus,  Milzbrand, 
Bacter.  coli.   Das  Ergebnis  der  Versuche  ist  folgendes: 
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1)  Münchener  med.  Wochenschr  1898.  p.  1421. 

2)  V.  Bruns.    Ueber   die   Wirkung   und   kriegschirurg.    Bedeutung 
Selbstladepistole  (System  Mauser).  Diese  Beiträge.  Bd.  19.  S.  429. 
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I  such- 
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28 
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Te-       Blech- 
schin  I    büchse 
Imit  vorge- 
I  spanntem 
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I    Tuch. 
»      I    Blech- 
I    büchse 
mit  vorge- 
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sentuch. 


aOjSelbst-,    Blech- 


31 

a2 


lade- 

pistole 

Mau- 


büchse. 


34 


Blech- 
büchse 
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i  Blechb.; 
!  vor  der- 
>  selben  2 
I    Eisen- 
I    bleche 
I  von  je  3 


36 


mm  Dicke. 


37 
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brand. 
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Kultur. 


Milz- 
brand. 
4tägige 
Kultur. 


Milzbrd. 

Kultur. 
Milzbrd. 
4tägige 
Kultur. 


3  Oesen  in 
Bouillon  auf- 
geschwemmt, 

werden  auf 
dem  Hosen- 
tuch verrieb. 

Mantel  in- 

ficiert. 

3  Oesen 

Reinkultur. 


Spitze  in- 

ficiert 

2  Oesen 

Reinkultur. 


Mantel  in- 
ficiert. 
2  Oesen 
Reinkultur. 
2  Oesen,  in 
Bouillon  auf- 
geschwemmt, 
auf  der  Hose 
verrieben, 
Kugel  mit 
Kohlenpul- 
ver bestreut. 
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ficiert. 
2  Oesen 
Reinkultur. 


20  m. 


15  m. 


10  m. 


20  m. 


Nach 

2-3  ! 

Tagen.' 


Deutliche  Milz- 
brandkolonien. 


Mantel  in- 

ficiert 

2  Oesen 

Reinkultur. 


25  m 


Nach 

10 
Tagen. 


Nach 
2-3 

Tagen. 

Nach 

12 

Tagen. 


Nach 
2  T. 


Deutliche  Milz- 
brandkolonien. 
Kohlenteilchen  in 

der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Gela- 
tine nachweisbar. 


Steril. 


Steril. 


Im  Schusskanal  wie 
in  der  weiteren  Um- 
gebung desselb.  Ko- 
lon. V.  Milzb.,  welche 
weit  hint  d.  Wachst. 
jd.Kol.  auf  d.Kontral- 
platte  zurückbleib. 
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39 

» 
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n 
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40 

1» 
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» 
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ff 
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41 

» 
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ff 
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ff 

ff 
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1 
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42 

1» 
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ff 

ff 
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43 
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44 

» 

ji 

ff 
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ff 

ff 
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45 

i> 

n 

ff 
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ff 

ff 

1« 

46 

n 

^ 

Blech- 

3 Oesen  der 

^ 

^ 

1 

büchse  ; 
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47 

« 

9 

Blech- 
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ff 

ff 

• 
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1 
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selben 2 
je  2  mm 
starke 
Eisen- 
bleche. 


2  Blechb., 
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Achse  hin- 
tereinan- 
dergest. 


Infekt-    I 
tionsstoff  I 


Bact.  coli. 

1  Tag  alte 
Agar- 
kultur. 
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art. 
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Reinkultur, 
in  Bouillon 
aufgeschw. 

und  auf  dem 
Tuch  ver- 
lieben. 

Spitze  infic. 

4  Oesen  der 
Reinkultur. 


Ent- 
fer- 
nung 


I  Zeitd. 
Unter- 
I  such- 
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25  m. 


Nach 

3-4 

Tagen. 
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I  nien  von  Bact  coli; 

einzelne  Kolonien 

am  Rande  des 

Nährbodens. 


Mantel  in- 

ficiert. 
4  Oesen  der 
Reinkultur. 


3  Kolonien  von 
Bact.  coli;  auf  der 
1   Kon tral platte  ist 
I  üppiges  Wachstum 

von  Bact.  coli 
I         erkennbar. 

I  Vereinzelte  Kolon. 
,Ton  Bact.  coli  neben 
'  einer  Anzahl  an- 
derer Keime. 
Auf  beiden  Platten 
'  reichliches  Wachs- 
;  tum  von  Bact.  coli. 


Aus  unseren  Versuchsreihen  geht  mit  Sicherheit  hervor,  dass  eine 
Abtötung  der  der  Kugel  anhaftenden  Keime  durch  den  Schuss  nicht 
eintritt  und  zwar  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Keime  der  Kugelspitze 
oder  dem  cylindrischen  Teil  der  Kugel  aufsitzen.  Die  Infektion  des 
Nährbodens  findet  weiterhin  in  gleicher  Weise  statt,  ob  das  Projektil 
eine  nähere  oder  weitere  Geschossbahn  in  den  von  uns  gewählten 
Grenzen  zurückgelegt  hat. 

Es  entspricht  diese  Beobachtung  den  Mitteilungen  Messner's^)« 
welcher  bei  Schüssen  auf  125  m  und  auf  250  m  und  den  Angaben 
K  a  r  1  i  n  s  k  i's  ^),  welcher  bei  Schüssen  auf  300  m,  400  m  und 
800  m  reichliche  Entwicklung  von  Bakterienkolonien  in  den  Schuss- 
kanälen der  vorher  inficierten  Geschosse  beobachtete;  andererseits 
bildet  sie  eine  weitere  Bestätigung  der  von  Frl.  Pustoschkin^) 
ausgeführten  Versuche,  welche  sich  speziell  der  Beantwortung  der 
Frage  zuwendeten,  ob  die  Infektion  der  Kugelspitze  andere  Resultate 
ergebe,  wie  die  Infektion  des  cylindrischen  Teiles  der  Kugel.  A  priori 
scheint  gewiss  die  Vermutung  berechtigt,    dass  Keime,   welche  dem 

1)  M  e  8  s  n  e  r  1.  c. 

2)  K  ar  lin  ski  1.  c. 

3)  Pustoschkin  1.  c. 
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cyliDdrischen  Teiles  der  Kugel  aufsitzen,  infolge  der  Reibung  dieses 
Teiles  der  Kugel  an  der  Geschosswandung  bez.  in  den  Zügen  der  Ge- 
schosswandung und  der  dadurch  bedingten  stärkeren  Erhitzung  leichter 
abgetötet  werden  wie  Mikroben,  welche  sich  an  der  frei  im  Laufe 
gleitenden  Kugelspitze  befinden.  Frl.  Putoschkin  konnte  bereits 
diese  Frage  in  verneinendem  Sinne  beantworten ;  sie  konnte  weiterhin 
nachweisen,  dass  auch  die  starke  Erhitzung  des  Geschosses  infolge 
eines  Magazinfeuers  die  Entwicklungsfähigkeit  der  durch  die  Kugel 
transportierten  Mikroorganismen  nicht  beeinträchtigt. 

Müller^)  hat  an  einer  Versuchsreihe  von  Kaninchen  nachzu- 
prüfen gesucht,  ob  sich  diese  in  vitro  erzielte  Beobachtung  der  In- 
fektiosität der  vorher  inficierten  Geschosse  auch  im  Tierkörper  be- 
stätige :  Müller  inficierte  mit  dem  äusserst  virulenten  Marmore k'- 
schen  Streptococcus  Geschosse;  sämtliche  Kaninchen,  welche  mit 
diesen  Geschossen  verwundet  wurden,  gingen  an  typischer  Strepto- 
kokkeninfektion zu  Grunde.  Das  gleiche  Resultat  wies  Koller 2) 
für  andere  Bakterien  am  lebenden  Tiere  nach. 

Es   scheint   durch   diese   exakten  Versuche  endgiltig   bewiesen, 
dass  die  Kugel,  wenn  sie  inficiert  ist,    als  infektiös  angesehen   wer- 
den muss.     Obgleich    diese  Feststellung   einer   seit   langer  Zeit  ge- 
läufigen Annahme  entgegensteht,    so   entspricht   sie    doch   durchaus 
unseren  modernen  theoretischen  Vorstellungen.     Von   vornherein  er- 
scheint es  durchaus  unwahrscheinlich,  dass  durch  die  rasch  rotierende 
Bewegung  des  Geschosses,  sei  es  im  Gewehrlauf  oder   beim  Durch- 
schneiden der  Luft  oder  beim  Durchdringen  des  Zieles,  eine  gewisser- 
massen  mechanische  Reinigung  einer  inficierten  Kugel  im   bakterio- 
logischen Sinne  eintritt.   Das  letztere  Moment  könnte  noch  am  ehesten 
in  Frage  kommen;  meine  dahingehenden  Versuche  (29,  39,  41,   42, 
60)  zeigen  aber,  dass  die  Kugel    beim  Durchschlagen    eines  Wider- 
standes infektiös  bleibt;  weder  das  Durchschlagen  eines  sterilen  Tuches 
oder  einer  6  cm  dicken  Hosentuchplatte  genügt,  die  Kugel  keimfrei 
zu  machen  (Versuch  29  und  39) ;  noch  auch  war  bei  der  Anordnung 
des  Versuchs,  dass  zwei  hintereinander  gestellte  Büchsen    von   einer 
inficierten  Kugel   durchschlagen  wurden,    auf   der  zweiten    hinteren 
Gelatineplatte  ein  Fehlen  des  Wachstums  bezw.  ein  weniger  üppiges 
Wachstum  der  Bakterienkolonien  nachweisbar  (Versuch  41,  42,  60). 
Wir   wissen    weiterhin    durch     eine     Reihe     experimentell     ausge- 
führter   Temperaturbestimmungen   der    aufgefangenen    Kugel,    dass 

1)  Müller  1.  c. 

2)  K  o  1 1  e  r  1.  c.  pag.  2. 
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die  Erliitzung  der  Kugel,  wie  bereits  erwähnt,  keineswegs  so  hoch 
ist,  wie  früher  angenommen  wurde.  Nach  v.  Bruns')  und 
Kikuzi  erhitzt  sich  das  Geschoss  höchstens  bis  auf  210^^). 
Reger^)  glaubt,  dass  das  Bleigeschoss  selbst  bei  höchster  le- 
bendiger Kraft  und  unüberwindlichen  Widerstanden  nicht  schmilzt. 
Nach  den  Untersuchungen  v.  Beck's  erhitzt  sich  das  Geschoss 
nur  wenig  über  100  ® ;  Weber*)  nimmt  an ,  dass  nur  aus- 
nahmsweise eine  95^  übersteigende  Temperaturhöhe  erreicht  werde. 
Nach  den  Feststellungen,  welche  vom  preussischen  Kriegsministerium 
unternommen  wurden,  ist  eine  Verbrennung  der  Gewebe  durch  das 
durchdringende  Geschoss  ausgeschlossen.  Bei  Schüssen  auf  hartes 
Tannenholz  erhält  das  Stahlmantelgeschoss,  wenn  es  aus  50  m  Ent- 
fernung kommt,  eine  Temperaturerhöhung  von  etwa  137 — 156®;  die 
Temperatur  nimmt  mit  zunehmender  Entfernung  stetig  ab,  um  bei 
einer  Entfernung  von  800  m  nur  noch  67®  zu  zeigen;  nur  bei  sehr 
schneller  Aufeinanderfolge  der  Schüsse  werden  sehr  hohe  Erwärmungs- 
grade erzielt;  so  kann  allerdings  bei  Abgabe  von  100  Schüssen  in 
2^2  Minuten  die  Erhitzung  des  Bleikerns  bis  zu  334®  steigen. 

Wir  wissen  weiter  aus  den  Untersuchungen  Rege  r  s,  dass,  sobald 
das  Geschoss  auf  seinem  Fluge  eine  Hemmung  erfährt,  die  lebendige 
Kraft  des  Geschosses  zum  Teil  in  Wärme  umgesetzt  wird,  zum  Teil 
zur  Deformation  des  Geschosses  Verwendung  findet,  so  dass  wir  be- 
rechtigt sind,  bei  ausserordentlich  grossen  Widerständen  und  geringer 
Deformierung  des  Geschosses  hohe  Hitzgrade  zu  erwarten,  und  in 
der  That  sind  beim  Ueberwinden  stärkster  Widerstände  die  erzielten 
höchsten  Temperaturgrade  beobachtet  worden :  v.  B  r  u  n  s  ^)  sah  beim 
AuftreflTen  von  Geschossen  auf  undurchdringliche  Eisenplatten,  dass 
die  Erhitzung  der  kleinsten  Bleifragmente  bis  zu  200®  C,  die  der 
Fragmente  von  Stahl-  und  Nickelmänteln  bis  zu  200 — 250  ®,  die  des 
Stahles  ausnahmsweise    bis    über  300  ®  betrug ;    in  ähnlicher  Weise 


1)  V.  C  o  1  e  r  u,  S  c  h  j  e  r  n  i  n  g.  üeber  die  Wirkung  und  die  kriegschir. 
Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen.  Berlin  1894. 

2)  Nach  Messner  1.  c. 

3)  Reger.  Die  kriegschirurg.  Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen.  Central- 
Llatt  für  Chir.  1892.  Bd.  32. 

4)  "We  b  e  r,  H.  Historische  Entwicklung  der  Ansichten  über  die  Zerreissung 
iler  Geschosse  und  ihre  Ursachen.  Inaug.-Dissert.  Vorträge  aus  den  Sektionen 
f(lr  Militärsanitätswesen  und  Chirurgie  auf  dem  XI.  internationalen  med.  Kon- 
(freös  in  Rom  1894.  Berlin  1894. 

5)  V.  B  r  u  n  s.  Centralblatt  für  Chir.  1892.  Nr.  32. 


£xperiinen teile  Studien  Über  Schussinfektion.  295 

konnte  R  e  g  e  r  ^)  zeigen,  dass  sich  das  Stahlniantelgeschoss,  bei 
welchem  fast  die  ganze  lebendige  Kraft  zur  Erwärmung  verwandt 
wird,  beim  Auffcreffen  anf  eiserne  Platten  bei  einer  Geschwindigkeit 
Ton  über  500  m  auf  230— 240«  C  erhitzt. 

Diese  einzelnen  Angaben  der  Autoren  schwanken  zwar  in  nicht 
unerheblichen  Grenzen,  sodass  bei  der  Beurteilung  der  einzelnen  Tem- 
peraturen mit  Fehlerquellen  gerechnet  werden  muss ;  sie  zeigen  aber 
jedenfalls,  dass  eine  Erhitzung  bis  zum  Schmelzpunkt  des  Bleies,  d. 
h.  bis  über  300  ®  nur  ausnahmsweise,  beim  Einschalten  grösster  Wi- 
derstände   statthat.     Auch   nur    annähernde   Temperaturgrade  beim 
Aufschlagen  der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper  zu  erwarten, 
sind  wir  nicht  berechtigt,  da  hier  der  wichtigste  Faktor  der  Wärme- 
entwicklung,  der  Widerstand,   bei  den  Weichteilschüssen  fast   ganz 
fehlt,  beim  Zertrümmern    der  Knochen  nur  in   geringem  Grade    ge- 
geben ist.     Wir  können  also  nur  mit  einem  Bruchteile  der  ermittel- 
ten Temperaturgrade   rechnen.     Wenn   wir    aber    wissen,    dass    die 
Dauerformen   der   Bakterien   wenigstens    1  Minute   lang    100®   oder 
Va — '/4  Stmiden  lang  80«  vertragen,  wenn   wir  ferner  wissen,    dass 
die  heisse  Luft  beispielsweise  mindestens  160«  haben  muss,  um  binnen 
einer  halben  Stunde  oberflächlich  gelegene  Milzbrandsporen  abzutöten, 
so  werden  wir  eine  Sterilisierung  einer   inficierten  Kugel   durch   die 
Erhitzung  nm  so  weniger  annehmen  können,  als  die  Erhitzung  der- 
selben bis  zum  Eindringen  in  den  menschlichen  Körper,   soweit   sie 
durch  den  Widerstand  eine  Steigerung  erfahren  hat,   nur   eine  mo- 
mentane, den  Bruchteil  einer  Sekunde  betragende  ist;  besonders  dann 
werden  wir  eine  Abtötung  von  Keimen  nicht  erwarten  können,  wenn 
die  Infektion  des  Geschosses   erst  kurz  vor  dem  Aufschlagen   statt- 
findet.    Dass  infolge  der  entstehenden  Erhitzung  in   der  That   eine 
Emwirkung  auf  die  an  der  Kugel  haftenden  Keime  eintreten   kann, 
sobald  stärkere  Widerstände  in  die  Geschossbahn  eingeschalt  werden, 
dafür  scheinen   unsere  Versuche  zu  sprechen,   in   denen   vor   die  zu 
durchschiessenden  Nährboden  Eisenblechplatten  gestellt    wurden;    in 
vier  derart  ausgeführten  Versuchen  gingen  keine  Kolonien   von  den 
verschiedenen  Mikroben   an,   welche   zur   Infektion   der  Kugel   Ver- 
wendung gefunden  hatten  (Versuch  34,  35,  36,  51);  in  zwei  Fällen, 
welche  zwar  ein   deutliches  Wachstum  von  Milzbrand   bezw.  Bact. 
coU  zeigten,    schien  doch  gegenüber   dem  Wachstum   auf  der  Kon- 
tralplatte  eine  Minderung  der  Wachstumsfähigkeit  unverkennbar  (Ver- 

1)  Reger.  Die  kriegschirurg.  Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen.  Central- 
blatt  für  Chir.  1892.  pag.  32. 
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such  37  und  38).  Es  muss  weiteren  in  grösserem  Massstabe  aus- 
zuführenden Versuchen  vorläufig  überlassen  bleiben,  ob  sich  diese 
Beobachtung  bestätigt.  Die  Annahme  ist  an  sich  gewiss  nicht  un- 
berechtigt, dass  beim  Auftreffen  der  Geschosse  auf  starke  Wider- 
stände noch  grössere  Hitzegrade  erzielt  werden,  als  wie  beim  Ma- 
gazinfeuer. 

Wenn  wir  schon  nach  diesen  theoretischen  Spekulationen,  welche 
allerdings  zum  Teil  in  den  Ergebnissen  des  Experiments  ihre  Be- 
stätigung finden,  bei  der  Voraussetzung  der  Ubiquität  pathogener 
Keime,  wie  sie  von  den  meisten  Autoren  bis  jetzt  anerkannt  wird, 
die  Möglichkeit  einer  Infektion  des  Schusskanals  als  gegeben  ansehen 
müssen,  so  wird  die  Frage  des  Eeimgehalts  des  Schusskanals  in  ein 
noch  helleres  Licht  gerückt,  wenn  wir  die  Verunreinigung  der  Wunde 
durch  hineingerissene  septische  Kleidungsstücke  uns  vor  Augen 
führen.  Es  ist  uns  bei  unseren  Versuchen  stets  gelungen,  sobald 
die  Kugel  ein  vorher  inficiertes  Hosentuch  durchschlagen  hatte,  die 
betreffenden  Bakterien,  in  unseren  Fällen  also  Milzbrand,  Bact.  coli, 
und  Staphylokokken,  Prodigiosus  und  Pyocyaneus  zu  züchten.  Die 
Kolonien  entwickelten  sich  auch  hier  in  gleicher  Weise,  ob  aus  nä- 
herer oder  weiterer  Entfernung  ges6hossen  wurde;  in  einem  Falle 
(Vers.  49)  wurde  ein  üppiges  Wachstum  des  Staph.  pyogenes  aureus 
erzielt,  obgleich  das  inficierte  Hosentuch  an  einem  trockenen  Orte 
6  Tage  lang  gelagert  hatte..  Auch  das  Einschalten  zweier  Eisen- 
blechplatten vor  dem  Aufschlagen  auf  das  inficierte  Tuch  hatte  nicht 
den  Erfolg,  dass  die  Keime  abgetötet  wurden  oder  doch  eine  ge- 
ringere Wachstumsenergie  zeigten  (Versuch  40,  47,  56).  Unser  Ver- 
suchsergebnis entspricht  also  auch  hier  den  Beobachtungen  M  es  s  n  er's, 
welcher  als  Infektionsträger  des  Tuches  Prodigiosus,  grünen  Eiter, 
Staphyloc.  pyogenes  benutzte  und  den  Versuchen  K  a  r  1  i  n  s  k  i's, 
welcher  mit  Staph.  pyogenes  aur.  und  Bacillus  pyocyaneus  experi- 
mentierte; beide  Versucher  erhielten,  wenn  die  Kugel  ein  inficiertes 
Tuch  durchdrang,  in  der  Gelatine  einen  Impfkanal,  in  welchem  sich 
die  Mikroben  entwickelten. 

Nach  diesen  Resultaten  ist  also  weiterhin  die  Möglichkeit  ge- 
geben, dass  die  Kugel  Keime,  welche  sie  unmittelbar  vor  dem  Auf- 
schlagen aufnimmt,  in  dem  Körper  in  entwicklungsfähigem  Zustande 
deponiert  und  die  Möglichkeit  dieser  Gefahr  gewinnt  an  Wahrschein- 
lichkeit, wenn  wir  die  Art  der  durch  das  Geschoss  erzeugten  In- 
fektion betrachten.  Unsere  Versuche  zeigen  in  deutlicher  Weise  — 
um   Wiederholungen   zu   vermeiden,  habe  ich   diese   Beobachtungen 
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nicht  einzeln  am  Schlussergebnis  angeführt  —  dass  die  eingeführten 
Keime  sich  keineswegs  nur  in  der  durch  den  Schuss  erzeugten  Gewebs- 
durchtrennung  —  in  dem  eigentlichen  Schusskanal  —  sondern  auch 
regellos  in  weiterer  oder  näherer  Umgebung  des  Schusskanals  ent- 
wickeln. Wir  sehen,  dass  sich  Kolonien  4  cm  vom  Schusskanal  ent- 
fernt, zum  Teil  sogar  am  Rande  der  Gelatineplatte  entwickeln  (Ver- 
such 38  und  57);  wir  sehen  weiter,  dass  die  einzelnen  Teile  des 
Mantels,  welcher  beim  Durchschiessen  der  Eisenbleche  öfters  in  Stücke 
zerissen  war,  regellos  in  der  Gelatine  um  den  Schusskanal  herum 
zerstreut  lagen.  Die  Kohle,  mit  welcher  die  gefettete  Kugel  wieder- 
holt bestreut  wurde,  war  in  einzelnen  Fällen  6  cm  vom  Schusskanal 
entfernt  nachzuweisen.  Diese  Zerstreuung  der  Kugelteile  trat  in 
gleicher  Weise  ein,  ob  die  Kugel  aus  grösserer  oder  geringerer  Ent- 
fernung abgeschossen  ist.  Koller*)  hat  seine  Versuche  in  ähn- 
licher Weise  am  lebenden  Tier  angestellt  und  gefunden,  dass  die 
feinen  Kohlenpartikelchen  auch  hier  nicht  nur  in  dem  Schusskanal 
abgelagert  werden,  sondern  dass  eine  grosse  Zahl  derselben  in  das 
den  Kanal  umgebende  Gewebe  seitlich  hineingesprengt  wird. 

Bei  verschiedenen  Versuchen  konnte  ich  ferner  Spalten  in  der 
Gelatine  beobachten,  welche  radienartig  vom  Scfausskanal  nach  den 
Seiten  liefen  und  hier  und  da  Entwicklung  von  Bakterien-Kolonien 
zeigten,  während  dazwischen  gelegene  Gelatinepartien  kein  Mikroben- 
wachstum aufwiesen.  Aehnliche  Spalten  sahen  auch  Frl.  Putosch- 
kin  und  Karlinski.  Karlinski  konnte  das  Vorhandensein  sol- 
cher oft  erst  nach  3 — 4  Tagen  dadurch  konstatieren,  dass  längs  der 
vorderen  nicht  sichtbaren  Spalten  Bakterien  zur  Entwicklung  kamen 
und  ganz  das  gleiche  Verhalten  zeigen  die  durch  den  Schuss  in  die 
Gelatine  hineingeschleuderten  Fremdkörper.  Wiederholt  sah  ich  in  den 
Fällen,  da  die  Kugel  ein  Eisenblech  durchschlagen  hatte,  den  Schuss- 
kanal vollständig  mit  Eisenrost  ausgekleidet,  sodass  der  in  einzelnen 
Fällen  infolge  des  elastischen  Ausweichens  und  Wiederzusammen- 
tretens  der  Gelatine  schwer  sichtbare  Schusskanal  als  braunschwarzer 
Trichter  deutlich  in  der  Gelatine  hervortrat.  H  a  b  a  r  t  sah  gleich- 
falls beim  Durchschlagen  von  Widerständen  die  Wände  des  Schuss- 
kanals mosaikartig  von  Bestandteilen  der  eingeschalteten  Gegenstände 
ausgelegt,  auch  in  Fällen,  in  denen  die  Widerstände  von  dem  Geschoss 
anscheinend  glatt  durchschlagen  waren.  Karlinski  konnte  nach- 
weisen, dass  die  Mantelgeschosse  die  Umhüllung  der  feüchsen  derart 

1)  K  o  1 1  e  r  1.  c. 
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zerfasern,  dass  der  Schusskanal  mit  Lein-  oder  Wollfaden  wie  aus- 
tapeziert erscheint,  dass  aber  ausserdem  das  Geschoss  ohne  Rück- 
sicht auf  die  Entfernung,  in  welcher  es  abgefeuert  wurde,  jene 
Fädchen  weit  in  die  Umgebung  des  Schusskanals  hineinschleudert 
und  zwar  umgeben  die  Fädchen  nur  selten  kranzartig  das  Lu- 
men; meist  zogen  sie  strahlenartig  von  dem  Schusskanal  nach  dem 
Rande  der  Gelatine.  Earlinski  konnte  beim  Darchschiessen  von 
gewöhnlichem  Soldatenmanteltuch  gleichfalls  auf  eine  Entfernung 
von  200  m  zeigen,  dass  noch  in  einer  Entfernung  von  12  cm  von 
der  Mitte  des  Schusskanals  gerechnet  sich  Tuchfäden  abgelagert 
hatten ;  das  Durchschiessen  auf  eine  Entfernung  von  400  m  und  800  m 
ergab  eine  gleich  weite  Versprengung  der  eindringenden  Tuchfetzen. 
Nach  den  Untersuchungen  Ka'rlinski's  bezieht  sich  diese  Beob- 
achtung jedoch  nur  auf  die  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse;  das 
Zerfasern  des  Tuches  und  das  Einbetten  in  die  Gelatinemasse  ge- 
schieht bei  grosskalibrigen  Weichbleigeschossen  nicht.  Darin  liegt 
eine  Widerlegung  der  Annahme  B  r  u  n  n  e  r  s  ^),  welcher  meint,  dass 
die  durch  die  kleinkalibrigen  Geschosse  zu  feinsten  Partikelchen  zer- 
malmten Fädchen  weniger  geeignet  zur  Infektion  seien  als  die  grösseren 
von  den  Weichbleigeschossen  herausgerissenen  Tuchfetzen. 

Eine  Erhärtung  dieser  Beobachtungen  an  dem  Schusskanal  des 
lebenden  Tieres  erbrachte  gleichfalls  K  a  r  1  i  n  s  k  i ,  indem  er  in 
zwei  Versuchen  Mantelgeschosse  gegen  lebende  Hunde,  welche  mit 
grünem  Tuch  bedeckt  waren,  auf  eine  Entfemimg  von  100  m  und 
200  m  abfeuerte ;  er  konnte  in  beiden  Fällen,  obgleich  eine  Zersplit- 
terung von  Knochen  nicht  stattgefunden  hatte,  Tuchfasem  und  Hunde- 
haare noch  auf  2 — 3  cm  rings  um  die  Ausschussöffnung  herum  nach- 
weisen. Delorme*)  hat  an  Schussfrakturen  lebender  Menschen 
beobachtet,  dass  gerade  die  Frakturstellen  den  Anlagerungsort  von 
Kleiderstoffpartikelchen  bilden,  welche  hier  schichtweise  übereinan- 
der gelagert  sind.  Danach  scheint  beim  Eindringen  von  Tuch- 
fetzen und  gleichzeitiger  Zerschmetterung  des  Knochens  gerade  die 
Knochenwunde  besonders  leicht  der  Infektion  ausgesetzt.  Ein  der 
Beobachtung  am  lebenden  Hund  ganz  entgegengesetztes  Verhalten 
fand  K  a  r  1  i  n  ski  merkwürdigerweise  bei  Schüssen  gegen  Fleisch- 
stücke geschlachteter  Tiere,  bei  welchen  zwar  eine  Auskleidung  des 


1)  C.  Brunner.  Ueber  die  Infektion  der  Schuss wunden  durch  mitzer- 
rissene Kleiderfetzen.  Latenz  der  Keime  oder  Neuinfektion.  Korrespondenzblatt 
für  Schweizer  Aerzte  1896.  Nr.  6—7  (s.  Centralbl.  für  Chir.  96.  pag.  457). 

2)  Nach  V.  B  r  u  n  8.    Centralblatt  für  Chir.  1892.  Nr.  32.  pag.  8. 
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Schusskanals  mit  Tuchfasern,  nie  jedoch  ein  Eindringen  in  die  wei- 
tere Umgebung  des  Schusskanals  konstatiert  werden  konnte.  Diese 
Feststellung  entspricht  vollständig  den  yon  der  Medicinalabteilung 
gemachten  Beobachtungen ;  bei  zwei  Unglücksfällen  wurden  Kleider- 
fetzen im  Schusskanal  gefunden;  bei  Schiessyersuchen  auf  Leichen 
bis  zu  600  m  jedoch  solche  Kleiderfetzen  nur  in  2  Fällen ;  bei  Schüs- 
sen von  700  m  ab  nur  in  12^ jo  aller  Schüsse.  Die  beobachtete 
Differenz  des  Resultates  zwischen  Schüssen  auf  den  Kadaver  und 
das  lebende  Ziel  giebt  K  a  r  1  i  n  s  k  i  mit  Recht  Veranlassung  zu  der 
Mahnung,  nicht  zu  weit  gehende  Schlüsse  aus  den  Schiessresultaten 
bei  Menschcnleichen  und  Tierkadavern  zu  ziehen. 

Jedenfalls  zeigt  aber  die  kritische  Betrachtung  des  sowohl  in 
vitro  als  beim  lebenden  Tiere  gewonnenen  Schusskanals,  dass  es 
durch  den  Schuss  zu  einer  nicht  nur  den  Schusskanal  selbst,  sondern 
auch  dessen  weitere  Umgebung  betreffenden  erheblichen  Läsion  der 
Gewebe  kommt.  Somit  muss  die  Behauptung  P  r  o  b  s  t's  sowie 
Schwarzenbac  h's,  dass  zwischen  den  Schnittwunden  und  Schuss- 
wunden wegen  der  schweren  traumatischen  Läsion  letzterer  ein  tief- 
greifender Unterschied  bestehe,  als  erwiesen  angesehen  werden.  Auch 
die  Versuche  Frank  eTs*)  und  Pfuhl's^),  welche  Infektionsver- 
suche an  durch  Schnitt  erzeugten  Wunden  ain  Tier  vornahmen, 
können  somit  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Schusswunden  übertragen 
werden.  Gerade  die  Läsion,  welche  die  Widerstandskraft  der  Gewebe 
herabsetzt,  schafft  aber  —  und  das  muss  gegenüber  den  Schnitt- 
wunden besonders  hervorgehoben  werden!  —  besonders  günstige 
Verhältnisse  für  die  Vermehrung  eingedrungener  Mikroben.  Die 
im  bakteriologischen  Laboratorium  zu  Bern  ausgeführten  Versuche, 
durch  welche  die  Wirkung  der  die  Resistenz  der  Gewebe  herab- 
setzenden (physikalischen,  chemischen,  mechanischen)  Faktoren  ge- 
prüft wurde,  zeigen,  dass  Bakterien  sich  in  einem  Gewebe ,  welches 
durch  derartige  Einflüsse  alteriert  ist,  entwickeln,  während  sie  in 
gleicher  Virulenz  in  normalem  Gewebe  sich  reaktionslos  verhalten. 
So  ist  es  auch  eine  schon  seit  langer  Zeit  gemachte  Beobachtung, 
dass*imter  sonst  gleichen  Verhältnissen  eine  grössere  gequetschte 
Schusswunde  weniger  rasch   heilt   als   eine   glatte  Schusswunde  mit 

l)Praenkel.  üeber  die  Bedeutung  von  Fremdkörpern  in  "Wunden. 
Wiener  khn.  Wochenscbr.  1888.  Nr.  30—32. 

2)  Pfuhl.  Üeber  die  Infektion  der  Schusswunden  durch  mitgerissene 
Kleiderfetzen.  Zeitschrift  für  Hygiene  und .  Infektionskrankheiten  von  Koch 
und  Flügge.  Bd.  XHI.  1893. 
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glatten  nicht  stark  zerfetzten  Rändern.  U.  a.  zeigten  die  durch  Minie- 
geschosse  erzielten  Wunden  im  Feldzuge  1870/71  derartige  Unter- 
schiede in  ihrem  Heilungsverlaufe  gegenüber  den  durch  Chassepot- 
kugeln  herbeigeführten  Wunden,  dass  die  Wunden  der  ersteren  für 
vergiftet  gehalten  wurden^). 

Nach  diesen  Ergebnissen  ist  es  durch  klinische  Beobachtung 
und  experimentell  erwiesen,  dass  wir,  wenn  wir  das  Anhaften  patho- 
gener  Keime  voraussetzen ,  jede  Schusswunde  als  eine 
inficierte  Wunde  ansehen  müssen  und  zwar  als  eine  unter 
relativ  ungünstigen  Heilungsbedingungen  gesetzte  Wunde.  Wir  stosseu 
hier  auf  ein  Missverhältnis  zwischen  Theorie  und  Praxis ;  denn  in 
der  That  ist  es  eine  keineswegs  seltene  Beobachtung,  dass  Projektile 
anstandslos  im  Körper  einheilen  und,  wenn  sie  den  Körper  durch- 
drungen und  Fremdkörper  abgelagert  haben,  häufig  weder  eine 
Schädigung  des  Allgemeinbefindens  noch  auch  eine  lokale  Eiterung 
herbeiführen.  So  beobachtete  v.  Bergmann^)  1877  im  russisch- 
türkischen Krieg  21  Fälle  von  Knieschüssen,  welche^ohne  jede  oder 
irgendwie  erhebliche  Eiterung  heilten;  bei  einem  an  einem  Knieschuss 
geheilten,  später  einer  anderweitigen  Erkrankung  erlegenen  Patienten 
fand  er  mehrere  kleine  Tuchfetzen,  welche  an  den  Umschlagstellen 
der  Kapsel  fest  eingewachsen  waren.  Stitt^)  sah  in  dem  chileni- 
schen Bürgerkrieg,  dass  die  Fleischwunden  fast  stets  aseptisch  blieben 
und,  wenn  sie  nicht  durch  Sondierung  eine  Sekundärinfektion  er- 
fuhren, unter  dem  Schorfe  heilten.  Luhe*)  teilt  die  Krankenge- 
schichte eines  jungen  Offiziers  mit,  der  1866  bei  Königsgrätz  einen 
Schussbruch  des  rechten  Oberarmkopfes  mit  Steckenbleiben  des  Ge- 
schosses neben  der  Wirbelsäule  erlitt.  Die  Kugel  wurde  entfernt. 
Nach  12  Jahren,  nachdem  eine  recht  gute  Beweglichkeit  eingetreten 
war,  Auftreten  eines  Abscesses  am  Rücken,  aus  welchem  sich  mit 
Tuchfetzen  vermengter  Eiter  entleerte. 

Ich  selbst  sah  einen  Invaliden,  der  in  der  Schlacht  bei  Wörth 
in  Schützenlinie  liegend,  einen  Schrägschuss  in  den  rechten  Ober- 
schenkel erhalten  hat;  nach  vollkommener  Heilung  p.  prim.  ent- 
wickelte sich  im  Jahre  1895  ein  Abscess  am  Oberschenkel,  in  wel- 
chem   sich    schon  makroskopisch    Tuchfetzen     nachweisen    liessen. 


1)  Nach  V.  Bruns  1.  c.  pag.  10. 

2)  V.  Bergmann.    Die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenks 
im  Kriege.  Stuttgart  1878. 

3)  Ceutralblatt  für  Chir.  1892.  Nr.  32.  pag.  11. 

4)  Luhe.    Vorlesungen  über  Kriegschirurgie,  p.  82. 
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Langenbuch  kann  in  seiner  eigenen  Zusammenstellung  zwei 
Fälle  von  Schussverletzung  mitteilen,  wo  trotz  Steckenbleibens  der 
Kugel  eine  reaktionslose  Heilung  stattfand  —  eine  durchaus  bekannte 
Beobachtung  aus  der  Friedenschirurgie,  welche  wir  aus  dem  recht 
beträchtlichen  Material  an  Schussverletzungen  (Conamina  suicidii)  des 
Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  erheblich  vermehren  könnten. 

Dem  Verständnis  dieser  Heilungen  haben  uns,  meine  ich,  die 
Forschungen  der  letzten  Jahre  wesentlich  näher  gebracht;  nur  liegt 
die  Erklärung,  wie  es  scheint,  nicht  auf  dem  Wege,  auf  welchem 
L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  sie  sucht. 

Zunächst  scheint  die  Möglichkeit  des  Geschosses,  sich  mit  patho- 
genen  Keimen  zu  inficieren,  keine  grosse  zu  sein.  Die  Erfahrungen 
in  der  chirurgischen  Praxis  wie  im  bakteriologischen  Laboratorium 
lehren,  dass  die  Bakterien  der  Luft  nur  in  seltenen  Fällen  als  Träger 
der  Lifektion  angenommen  werden  können  und  dass  die  pathogen en 
Bakterien  gegenüber  den  Saprophyten  vollständig  zurücktreten.  Wenn 
nun  auch  Germano*)  neuerdings  gerade  für  den  Streptococcus 
experimentell  nachgewiesen  zu  haben  scheint,  dass  die  Lebensdauer 
und  Widerstandsfähigkeit  dieses  Coccus  eine  ziemlich  hohe,  auf  Mo- 
nate sich  erstreckende  ist  und  infolge  des  häufigen  Vorkommens  und 
seiner  Berührung  mit  der  Aussenwelt  eine  Uebertragung  durch  die 
Luft  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  so  geht  in  der  freien  Luft 
die  Verdünnung  pathogener  Keime  so  ins  Unendliche,  dass  eine 
direkte  Lifektion  von  da  zur  Seltenheit  wird.  (Flügge^)  p.  499.) 
Ricini^)  fand  bei  seinen  ausgedehnten  Untersuchungen  der  Luft, 
dass  sich  die  pathogenen  Keime  derselben  „in  einem  Zustand  ausser- 
ordentlicher Schwäche  befinden,  sodass  sie,  Tieren  injiciert,  keinerlei 
Reaktion  hervorrufen  und  auch  durch  günstige  Nährböden  in  ihrer 
Gift  Wirkung  kaum  verstärkt  werden".  Ebensowenig  bildet  das  Wasser, 
durch  welches  auf  dem  Gefechtsfeld  eine  Infektion  der  Kugel  denk- 
bar wäre,  ein  geeignetes  Nährmedium  für  pathogene  Keime.  Die 
Bodenbewohner,  die  Erreger  des  malignen  Oedems,  des  infektiösen 
Tetanus,  des  Bac.  sept.  ag.  kommen  als  Infektionserreger,  besonders 
bei  Kugeln,  welche  als  Aufschläger  ihr  Ziel  erreichen,  am  ehesten 
in  Betracht  und  in  der  That  konnte  Meilly*)  bei  128  Schussver- 

1)  Germano,  E.  Die  Uebertragung  von  Infektionskrankheiten  durch  die 
Luft  Centralblatt  für  Chir.  1892.  p.  182  ref. 

2)  Flügge.    Die  Mikroorganismen.  I.  IL  III.  Aufl.  p.  499. 

3)  Centralblatt  für  Chir.  1891. 

4)  Nach  N  0  V  a  r  0.    Asepsis  und  Antisepsis   in  der  Chirurgie.    Diese  Bei- 
träge. 24.  Bd.  1.  Heft  1899. 
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letzungen  dreimal  Tod  durch  Tetanusinfektion  feststellen. 

Der  Keimgehalt  der  Kugel  ist  von  M  e  s  s  n  e  r  und  H  a  b  a  r  t 
geprüft  worden.  Bei  den  M  e  s  s  n  e  r' sehen  Versuchen  entwickelten 
sich  im  Schusskanal  der  Nährgelatine  bei  den  mit  nicht  inficierten 
Kugeln  beschossenen  Büchsen  entweder  keine  Keime,  oder  es  wuchsen 
doch  nur  in  der  Luft  häufiger  vorkommende  Mikroorganismen.  In 
ähnlicher  Weise  konnte  Ha  hart  zeigen,  dassdie  Gelatine  der  Büchsen 
ohne  üniformüberzug  und  bei  Wegfall  einer  anderen  künstlichen 
Infektionsquelle  steril  blieb.  Ich  selbst  habe  in  der  gleichen  Weise, 
wie  Messner  und  Habart  25  sterilisierte  Büchsen  mit  Kugeln 
beschossen,  welche  entweder  direkt  dem  Kugelrahmen  entnommen 
waren,  oder  kürzere  oder  längere  Zeit  unbedeckt  im  bakteriologischen 
Laboratorium  gelagert  hatten.  Fünf  Gelatineplatten  blieben  absolut 
steril,  bei  17  Büchsen  entwickelten  sich  mehr  oder  minder  üppig 
wachsende  Luftkeime;  in  keinem  Falle  konnten  pathogene  Keime 
nachgewiesen  werden. 

Bezüglich  des  Keimgehaltes  der  Haut  glaubte  Langenbuch 
auf  Grund  seiner  klinischen  Versuche  mit  Primärokklusion  frischer 
Wunden  ohne  Desinfektion,  welche  sämtlich  ein  recht  gutes  Resultat 
ergaben,  auf  das  Freisein  der  Hautdecken  von  pathogenen  Organismen 
schliessen  zu  dürfen.  Die  experimentellen  Bearbeitungen  der  Frage 
haben  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  nicht  erwiesen.  Bogdan^) 
hat  experimentell  den  Keimgehalt  der  Hautdecke  des  dienstthuenden 
Soldaten  geprüft  und  gefunden,  dass  neben  nichtpathogenen  Luft- 
bewohnern auch  pathogene,  insbesondere,  wenn  auch  spärliche  Eiter- 
erreger sich  finden.  Mikulicz^)  zeigte,  dass  in  den  Epidermisschichten 
der  Haut  und  in  den  durchschnittenen  Haarbälgen  der  Cutis  sich 
reichlich  Bakterien  befinden.  Riggenbach^)  konnte  bei  der  Unter- 
suchung von  24  Fällen  frischer  Wunden  in  23  Fällen  zahlreiche 
und  zwar  meist  pathogene  Keime  nachweisen,  deren  ursprüngliche 
Heimstätte  er  in  allen  Fällen  in  der  Körperhautoberfläche  suchte: 
zunächst  fanden  sich  der  Staphyl.  pyogenes  albus;  in  11  Fällen 
Streptokokken;  in  16  ®/o  der  Fälle  wurde  der  Mikrococcus  tetragenus 
gefunden. 

Ueber  die  Frage  der  Infektiosität  der  Kleider  liegen  ver- 

1)  Bogdan,  A.  Untersuchungen  über  den  ersten  Verband.  Militärarzt- 
113.  129.  150. 

2)  Nach  Schleich.  Neue  Methoden  der  Wundheilung.   1899.  pg.  7. 
3)Riggenbach,   A.    Ueber    den    Keimgehalt  accidenteller  Wunden. 

Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  XLYIII.  pg.  32. 
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schiedene,  zum  Teil  einander  sich  widersprechende  Untersuchungs- 
reihen vor.  Sicher  ist  die  Kleidung  reich  an  entwicklungsfähigen 
Mikroorganismen,  ^^elche  teils  von  aussen,  teils  auch  von  der  Ober- 
fläche des  menschlichen  Körpers  sowie  von  den  Sekreten  und  Exkreten 
sich  dort  etablieren.  Während  es  aber  Fr  aenkel^)  bei  Kaninchen, 
denen  er  Stückchen  getragener  Tuch-  und  Wäschestückchen  implan- 
tierte, nicht  gelang  eine  Wundinfektion  zu  erzielen,  und  auch  Pf  uhP) 
51  verschiedene,  direkt  vom  Körper  entnommene  Zeugproben  in 
Schnittwunden  von  Kaninchen  einführte,  ohne  ein  einziges  positives 
Resultat  zu  erhalten,  kam  Schwarzenbach^)  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse :  „  Wir  können  es  als  unzweifelhaft 
annehmen,  dass  Soldatenkleider  stets  virulente  Keime  enthalten." 
Ebenso  wies  Habart  nach,  dass,  sobald  die  Kugel  getragene  Uni- 
formstücke durchbohrt  hatte,  ausnahmslos  Kolonien  von  Mikroorga- 
nismen auf  der  Gelatineplatte  wuchsen.  Er  zieht  daraus  den  Schluss, 
dass  es,  sobald  die  Geschosse  mit  Montourstücken  besetzte  Körper- 
stillen  treffen,  reine  Schusswunden  in  bakteriologischem  Sinne  nicht 
giebt,  weist  allerdings  gleichzeitig  darauf  hin,  dass  die  an  Büchsen 
erzielten  Resultate  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  über- 
tragen werden  können,  da  die  Montourstücke  dem  lebenden  Kör- 
per nicht  so  dicht  anliegen  wie  der  Büchse.  Auch  Karlinski*) 
konnte  sehr  oft  aus  Tuchläppchen  aus  den  Kleidungsstücken  von 
Soldaten,  aus  der  Kleidung  von  Gensdarmen  virulente  Streptokokken, 
den  Blaueiterbacillus ,  einmal  den  Milzbrandbacillus ,  sehr  oft  den 
Bacillus  coli  züchten. 

Nach  diesen  Ergebnissen  liegt  die  Möglichkeit,  dass  die  Kugel 
beim  Durchschlagen  der  Kleidungsstücke  und  der  Haut  sich  mit  in- 
fektiösem Material  belädt,  zweifellos  vor.  Nach  den  Untersuchungen 
Storp's^)  erscheint  es  höchstwahrscheinlich,  dass  gerade  die  in  der 
Haut  enthaltenen  Mikroorganismen  die  Wundinfektionen  hervorrufen. 
Die  Gefahr  einer  Infektion  muss  theoretisch  um  so  grösser  ei-scheinen, 
als  nach  unseren  Versuchen  als  erwiesen  angesehen  werden  kann, 
dass  Keime,  welche  die  Kugel  kurz  vor  dem  Aufschlagen  aufnimmt, 
durch  die  Erhitzung  des  Projektils  keinesfalls  vernichtet  werden. 
Bei  allen  Versuchen,    bei  welchen  sich  das  Geschoss  kurz  vor  dem 


1)  L.  c. 

2)  L.  c. 

3)  L.  c. 

4)  L.  'c. 

5)  S  t  o  r  p,  Ceutralbl.  für  Chir.  1899.  Nr.  26.  Beilage. 
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Aufschlagen  auf  die  Gelatine  an  dem  inficierten  Hosentuch  inficierte, 
wuchsen  die  entsprechenden  Bakterien  auf  dem  Nährboden,  auch 
wenn  die  Projektile  kurz  vorher  einen  grösseren  Widerstand  durch- 
schlagen hatten  (Versuch  40,  47,  56).  Thatsächlich  ist  jedoch  die 
Gefahr  einer  Einschleppung  virulenten  Materials  keine  grosse,  denn 
einerseits  sind  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  den  Kleidern 
und  der  Haut  anhaftenden  pathogenen  Keime  ausserordentlich  spär- 
lich, andererseits  ist  ihre  Virulenz  meist  eine  sehr  geringe.  So  konnte 
u.  a.  auch  Riggenbach^)  bei  der  Prüfung  der  Virulenz  von  Strep- 
tokokken, welche  er  in  frischen  Wunden  nachwies,  in  den  sechs 
untersuchten  Fällen  eine  äusserst  geringe  Virulenz  feststellen.  Auch 
Pfuhl  hebt  hervor,  dass  nach  seiner  Ansicht  die  Gefahr  von  den 
eitererregenden  Mikroorganismen  —  den  Streptokokken  und  Staphy- 
lokokken —  für  die  Verwundeten  erst  dann  beginnt,  wann  die  Kran- 
kenträger -Dienst  in  den  Lazarethen  gethan  haben,  in  denen  Wund- 
infektionskrankheiten vorgekommen  sind,  oder  wenn  Krankenträger 
an  Panaritium,  Furunkel,  Angina  leiden.  Dazu  kommt,  dass  bei 
unseren  modernen  Mantelgeschossen  nur  selten  ein  Steckenbleiben 
der  Kugel  beobachtet  wird:  bei  Schüssen  auf  1200  m,  auf  1500  m 
und  2000m  sah  v.  Bruns,  Habart,  Chauvel^)  in  keinem  Falle, 
dass  das  Geschoss  in  dem  Körper  stecken  blieb.  Bei  488  von  der 
Medicinalabteilung  des  Preuss.  Kriegsministeriums  ^)  ausgeführten 
Schiessversuchen  kam  bei  direktem  Schuss  auf  1600 — 2000  m  Ent- 
fernung nur  einmal  ein  Steckenbleiben  undeformierter  Geschosse  vor. 
So  giebt  die  Kugel  beim  Durchbohren  des  Gewebes  Keime  an  den 
Schusskanal  und,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  an  dessen  weitere 
Umgebung  ab ;  sie  wirkt  jedoch  nicht  infolge  der  ihr  fest  anhaften- 
den Keime  als  Quelle  weiterer  Infektion.  Dass  die  Kugel  auch  nach 
Durchschlagen  einer  grösseren  Weichteilstrecke  in  der  That  infektiös 
bleibt,  zeigen  unsere  oben  angefülirten  Versuche. 

Werden  trotz  dieser  die  Gefahr  einer  Infektion  einschränkenden 
Momente  pathogene  Keime  in  den  Schusskanal  des  lebenden  Orga- 
nismus abgelagert,  so  ist  eine  Infektion  in  klinischem  Sinne  —  und 
wir  kommen  damit  zur  Erörterung  eines  Moments,  welches  den  Wert 
aller  in  vitro  gemachten  Beobachtungen,   soweit  es  sich  um  positiv 

1)  L.  c. 

2)  V.  Bruns.   Centralbl.  für  Chir.  1892.  Nr.  32. 

3)  V.  Coler  u.  Schjerning.  üeber  die  Wirkung  und  kriegschirur- 
gische  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen;  nach  Jahresber.  der'ges.  Med. 
1895.  pg.  320. 
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ausfallende  Züchtungsversuche  handelt,  in  Frage  stellt  —  durchaus 
nicht  die  notwendige  Folge.  Es  war  Wölfler^)  möglich,  die  Be- 
hauptung Büdinger's,  dass  trotz  Vorhandenseins  pathogener  Mikro- 
organismen eine  prima  intentio  eintreten  könne,  durch  die  Beobach- 
tung von  vier  Fällen  zu  stützen,  bei  welchen  er  trotz  Eintritts  einer 
primären  Heilung  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Staphylokokken- 
kolonien  nachweisen  konnte.  Riggenbach*)  fand  in  2  Fällen  den 
Nikolai  er  sehen  Tetanusbacillus,  welcher  die  Heilung  des  Patien- 
ten nicht  im  geringsten  beeinflusste,  obgleich  seine  Ueberimpfung 
auf  das  Tier  sich  als  konstant  virulent  erwies.  Bei  37^)  frischen 
Wunden  fand  Brunner  fast  ohne  Ausnahme  den  Staphylococcus 
albus,  5mal  den  aureus,  ebenso  oft  den  Streptococcus;  von  diesen 
Fällen  stellten  sich  nur  in  3  Fällen  die  klinischen  Kennzeichen  einer 
Infektion  ein;  sämtliche  anderen  Fälle  zeigten  eine  reaktionslose 
Heilung.  Nach  den  Feststellungen  Schloffers*)  zeigen  streng 
aseptisch  gesetzte  Operationswunden  mit  einer  tadellosen  prima  in- 
tentio als  fast  ständigen  Befund  neben  wechselnden  Mengen  von  Sapro- 
phyten  den  Staphylococcus  albus.  Es  entspricht  diese  Beobachtung 
dem  von  v.  Bergmann**)  bezüglich  der  Schusswunden  aufgestell- 
ten Satze:  „es  ist  nicht  notwendig,  dass  die  in  den  Körper  einge- 
schleppten eitererregenden  Mikroorganismen  die  Eiterung  auch  wirk- 
lich hervorrufen  ....  und  die  Vorgänge  der  Entzündung  in  den 
Geweben  auslösen  **. 

Angesichts  dieses  scheinbaren  Paradoxons  geht  Schleich®) 
soweit,  in  den  Bakterien  mit  H  ü  p  p  e  nur  „  ein  accessorisches  Glied 
in  der  Kette  der  auslösenden  Momente"  für  die  Infektion  sehen  zu 
wollen;  die  Bakteriologie  bemüht  sich  auf  experimentellem  Wege 
den  Widerspruch  zu  lösen.  So  konnte  Wölfler^),  um  nur  eine 
aus  der  Hochflut  der  diesbezüglichen  Untersuchungsreihen  heranzu- 


1)  W  ö  1  f  1  e  r  ,  A.  üeber  die  Bedingungen  der  Wundheilung.  Prager  med. 
Wochenschr.  1895.  Nr.  20/21. 

2)  L.  c. 

3)  Brunner,  K.  Erfahrg.  und  Studien  über  Wundinfektion  und  Wund- 
behandlung.  Frauenfeld,  I.  Huber.   1898. 

4)  Schloffer.  Ueber  Wundsekret  und  Bakterien  bei  der  Heilung 
per  prim.  Centralbl.  für  Chir.  1898.  Nr.  26. 

5)  C.  V.  Bergmann,  üeber  die  Einheilung  von  Pistolenkugeln  im  Hirn 
nebst  Bemerkungen  zur  Behandlung  von  Schusswunden  im  Kriege.  Ref.  Cen- 
tralbl. f.  Chir,  1896.  pg.  459. 

6)  S  c  h  1  e  i  c  h.  1.  c. 

7)  Wölfler.  1.  c. 
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ziehen  im  Anschluss  an  die  Untersuchungen  N  u  t  a  1  Ts  undBuch- 
n  e  r  s  weiterhin  feststellen,  dass  das  zellfreie  Blutserum  sich  äusserst 
baktericid  verhält.  Bei  der  Prüfung  des  Staphylokokkengehaltes 
des  Wundsekrets  in  der  der  Operation  folgenden  Zeit  fand  er,  dass  nur 
während  der  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sich  noch  Sta- 
phylokokken nachweisen  Hessen ;  auch  bezüglich  des  Streptococcus 
konnte  W  ö  1  f  1  e  r  den  baktericiden  Einfluss  des  Wundsekrets  nach- 
weisen. Es  liegt  ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  auf  eine 
Kritik  dieser  spezifischen  bakterienfeindlichen  Stoffe,  deren  Natur 
ja  sehr  umstritten  ist,  näher  einzugehen.  Jedenfalls  scheint  es  aber 
ausser  Frage  zu  stehen,  dass  das  Vorhandensein  dieser,  von  Buch- 
ner nach  ihren  chemischen  Eigenschaften  näher  präzisierten  und 
mit  dem  Namen  „  Alexine  **  belegten  Stoffe  auch  bei  der  auffälligen 
Thatsache  einer  Primärheilung  trotz  Infektion,  wie  sie  gerade  die 
Betrachtung  der  Schusswunden  bietet,  von  hervorragender  Bedeu- 
tung ist.  Wenn  durch  die  durch  den  Schuss  hervorgerufene  schwere 
Läsion  der  Gewebe,  welche  in  der  Zerklüftung  und  in  dem  Hinein- 
gerissenwerden  von  Tuchfetzen  ihren  Ausdruck  findet,  wohl  zweifel- 
los die  Wirkung  dieser  Stoffe  herabgesetzt  werden  dürfte,  so  er- 
scheint es  andererseits  nicht  unmöglich,  dass  gerade  die  zerstreuten 
und  isolierten  Keime  eher  von  der  natürlichen  Resistenz  des  Körpers 
abgetötet  werden.  Aus  den  Untersuchungen  Gatti's')  scheint  zu- 
dem hervorzugehen,  dass  mit  Eintritt  einer  Infektion  eine  Zunahme 
des  baktericiden  Verhaltens  eintritt;  er  fand,  dass  namentlich  jene 
Tiere,  die  im  Normalzustande  kein  bedeutendes  bakterienschädigen- 
des Vermögen  aufwiesen,  bei  der  Infektion  eine  Steigerung  des 
bakterienschädigenden  Vermögens  zeigten. 

Diese  Beobachtungen  einer  relativen  aber  individuell  wechseln- 
den Widerstandsfähigkeit  des  lebenden  Körpers  gegen  eine  andringende 
Infektion,  deren  wissenschaftliche  Grundlage  uns  allerdings  erst  das 
letzte  Jahrzehnt  gebracht  hat,  sind  im  übrigen  der  Chirurgie  nicht 
neu ;  wir  wissen  längst,  dass  der  Organismus  sehr  oft  einer  Infektion 
Herr  wird;  wir  wissen  namentlich,  dass  das  Peritoneum  einzelner 
Individuen  befähigt  ist,  —  vielleicht  infolge  der  besonders  starken 
baktericiden  Eigenschaften  der  peritonealen  serösen  Flüssigkeit  ^)  — 


1)  Gatti,  C.  üeber  die  Zunahme  des  bakterienBch&digenden Vermögens 
des  Blutes  während  der  Infektion.  Rifonna  med.  1893.  Nr.  187.  nach  Baum- 
garten. Jahresber.  IX.  1893. 

2)  W.  N  o  e  t  z  e  1.  üeber  peritoneale  Resorption  und  Infektion.  Gentralbl. 
f.  Chir.  1898.  Nr.  26.  Beilage. 
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sich  der  Infektionskeime  zu  erwehren.  Wir  haben  es  selbst  wieder- 
holt bei  Operationen  eines  Pyosalpinx  erlebt,  dass  der  stark  ver- 
wachsene eitergefüllte  Pyosalpinxsack  platzte,  sein  Inhalt  sich  zum 
grössten  Teil  in  die  freie  Bauchhöhle  ergoss,  dass  der  Eiter,  aus 
welchem  kulturell  Gonokokken  und  virulente  Streptokokken  ge- 
züchtet wurden,  nicht  imstande  war,  eine  vollständig  ungestörte  fieber- 
freie Rekonvalescenz  zu  verhindern;  während  wir  im  Gegensatz  zu 
dieser  Beobachtung  allerdings  auch  Fälle  sahen,  wo  die  Berührung 
weniger  Tropfen  Eiters  mit  dem  Peritoneum  genügte,  eine  rasch  letal 
endende  Peritonitis  herbeizuführen. 

Wenn  wir  nach  diesen  Ausführungen  wissen,  dass  die  Mög- 
lichkeit einer  Infektion  bei  jeder  Schusswunde  gegeben  ist,  wenn 
wir  weiter  wissen,  dass  die  Infektionsgefahr  keine  grosse  ist  und 
wir  ausserdem  Schutzvorrichtungen  des  Körpers  kennen,  welche  eine 
Infektion,  wenn  eine  bestimmte  Menge  Keime  eingeführt  sind,  ver- 
hindern, so  können  wir  trotzdem  die  Frage :  dürfen  wir  eine  Schuss- 
wunde primär  schliessen,  nur  in  verneinendem  Sinne  beantworten. 
So  wenig  wir  bei  der  einzelnen  Schusswunde  beurteilen  können,  ob 
dieselbe  inficiert  ist,  ebensowenig  ist  es  möglich  zu  entscheiden,  ob, 
wenn  inficierende  Keime  in  die  Wunde  eingedrungen  sind,  die  Schutz- 
kraft des  Organismus  imstande  ist,  diese  zu  vernichten.  Diese  Ueber- 
legong  muss  nun  aber  entsprechend  unsern  allgemeinen  Ansichten 
über  Wundbehandlung  zu  dem  Entschlüsse  drängen,  die  Schuss- 
wande  wie  eine  thatsächlich  inficierte  zu  behan- 
deln d.  h.  sie  nicht  durch  Naht  oder  Pflaster  zu  schliessen.  Es 
ist  dieser  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  aufgestellte,  in  den 
letzten  Jahren  durch  bakteriologisch-experimentelle  Forschung  als 
richtig  bewiesene  Standpunkt  der  unter  den  Chirurgen  unserer  Zeit 
fast  allgemein  vertretene.  Auf  dem  XXI.  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  auf  welchem  die  Frage  der  Behandlung 
der  Schusswunden  zur  Diskussion  kam,  erklärte  sich  nur  Langen- 
buch für  hennetischen  Wundverschluss  unter  Betonung  des  Prin- 
zips, dass  es  die  Aufgabe  der  Antiseptik  sei,  eine  ofiene  Wunde  bei 
Leichtverwundeten  möglichst  schnell  in  eine  geschlossene  zu  ver- 
wandeln; er  ging  dabei,  wie  bereits  erwähnt,  von  der  nur  auf  klinische 
Beobachtung  sich  stützenden  Annahme  aus,  dass  eine  Schusswunde  ohne 
besondere  Komplikationen  als  aseptisch  anzusehen  sei.  Dem  Lange- 
buch 'sehen  Vorschlage  entgegen  stellten  sich  Reger,  v.  Bruns, 
V.  Esmarch,  Trendelenburg,  König,  Thiersch  auf  den 
prinzipiellen  Standpunkt,  die  Schusswunden  offen  zu  behandeln. 
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Die  Behandlung  soll  aber,  abgesehen  von  einer  Desinfektion 
der  Umgebung  des  Schusskanals  und  der  Entfernung  sichtbarer  leicht 
zu  entfernender  Fremdkörper  lediglich  in  der  Anlegung  eines  ein- 
fachen aufsaugenden  aseptischen  Verbandes,  zu  welchem  unter  Um- 
ständen eine  Drainage  hinzugefügt  werden  soll,  bestehen.  Diese 
Behandlung  wird  dem  Prinzip  gerecht,  dem  Sekret  der  vielleicht 
inficierten  Wunde  Abfluss  zu  gewähren  und  die  Möglichkeit  einer 
sekimdären  Infektion  soweit  als  möglich  einzuschränken.  Gerade 
aus  letztem  Grunde  erscheint  der  Vorschlag  Langenbuc h's, 
welcher  dem  unteren  Lazarethpersonal  die  Naht  der  einfachen  Schuss- 
wunden tiberlassen  will,  unausführbar.  Auf  Grund  der  Schimmel- 
b  u  s  c  h'schen  Versuche  scheint  sicher  gestellt  zu  sein ,  dass  von 
frischen  Wunden  innerhalb  10  Minuten  Keime  in  die  Lymph-  und 
Blutbahnen  aufgenommen  werden  und  dass  die  Möglichkeit  einer 
wirksamen  Desinfektion  einer  Schusswunde,  welche,  wie  wir  gesehen 
haben,  der  Infektion  besonders  günstige  Verhältnisse  bietet,  eine  sehr 
geringe  ist ,  eine  Ansicht,  die  auch  v.  Bergmann^)  energisch 
vertritt.  Die  primäre  Wunddesinfektion  bei  Schusswunden  ist,  meint 
er,  überall  entbehrlich,  weil  wahrscheinlich  überall  unnütz*".  Müller 
und  Koller^)  wiesen  weiterhin  experimentell  durch  Versuche  an 
Kaninchen,  denen  sie  Schusswunden  beigebracht  hatten,  nach,  dass 
die  Behandlung  des  Schusskanals  mit  Carbolsäure,  mit  Jodtinktur 
und  mit  dem  Thermokauter  eine  Infektion  nicht  hintanhalten 
konnte;  im  Gegenteil  erlagen  die  mit  Karbolsäure  und  besonders 
rasch  die  mit  Jodtinktur  und  dem  Thermokauter  behandelten  Tiere, 
während  die  mit  Drainage  oder  gar  nicht  behandelten  Kaninchen 
geheilt  wurden.  Auf  eine  Desinfektion  des  Schusskanals  dürfen  wir 
somit  füglich  verzichten ;  es  muss  vielmehr  —  und  das  geht  in  posi- 
tivem Sinne  aus  den  letzten  Versuchen  hervor  —  unser  Bestreben 
sein,  die  an  sich  schon  stark  verletzten  Gewebe  nicht  noch  mehr 
zu  schädigen  und  ihre  antibaktericide  Wirkungskraft  einzuschränken. 
Deshalb  muss  auch  im  allgemeinen  auf  ein  Sondieren  des  Schuss- 
kanals verzichtet  werden,  dessen  Bedeutung  durch  den  Umstand, 
dass  bei  unseren  modernen  Gewehren  selten  ein  Steckenbleiben  der 
Kugel  beobachtet  wird,  ohnedies  erheblich  eingeschränkt  ist. 

Es  liegen  allerdings  bezüglich  der  Wirksamkeit  der  Desinfektion 

1)  C.  v.  Bergmann.  Ueber  die  Einheilung  von  Pistolenkugeln  im  Hirn 
nebßt  Bemerkungen  zur  Behandlung  von  Schusswunden  im  Kriege.  Centralbl. 
f.  Chir.  1896.  pg.  459. 

2)  Müller,  Koller.  1.  c. 
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frischer  Wunden  auch  üntersuchungsergebnisse  mit  abweichendem 
Resultate  vor.  So  gelang  es  H  e  n  1  e  ^)  noch  6  Stunden ,  nachdem 
er  Kaninchenohren  mit  Streptokokken  inficiert  hatte,  durch  Desin- 
fektion der  Wunde  mit  4®/o  CarboUösung  und  Sublimat  eine  Infek- 
tion zu  verhüten;  so  zeigte  Friedrich*),  dass  schwach  virulente 
Keime  —  und  mit  solchen  werden  wir  bei  Schussverletzungen  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  nach  imseren  Auseinandersetzungen  vor 
allem  zu  rechnen  haben  —  sich  nur  langsam  ausbreiten,  und  dass 
bei  einer  mit  solchen  Keimen  erfolgten  Infektion  noch  nach  6  Stunden 
eine  Excision  der  Wundränder  (aber  auch  nur  eine  solche)  genügt, 
xon  eine  Infektion  zu  verhüten.  Eine  praktische  Bedeutung  werden 
diese  Feststellungen  für  die  Kriegschirurgie  nicht  gewinnen,  da  es 
im  Einzelfall  unmöglich  ist,  eine  Infektion  mit  stark  virulenten  Keimen, 
bei  welchen  eine  Excision  geradezu  schädlich  wirken  kann,  auszu- 
schliessen  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  im  Felde  ein  derartiges 
Vorgehen  praktisch  undurchführbar  ist. 

Theoretisch  verdient  die  bei  mehreren  unserer  Versuche  ge- 
machte Feststellung,  dass  beim  Einschalten  von  Widerständen  aus 
dem  vorher  inficierten  Geschoss  sich  entweder  keine  oder  nur 
eine  geringere  Anzahl  von  Keimen  entwickelt,  somit  durch  die  beim 
Ueberwinden  grösserer  Widerstände  eintretende  Erhitzung  anscheinend 
eine  Abtötung  oder  Abschwächung  der  Keime  eintritt,  einiges  In- 
teresse; besonders  da  wir  bei  dem  Projektil  nur  in  den  seltensten 
Fällen  mit  einer  grösseren  Menge  virulenten  Infektionsmaterials  zu 
rechnen  haben.  Für  die  Praxis  gültige  Schlüsse  aus  dieser  Beob- 
achtung zu  ziehen,  dürfte  auch  hier  nicht  angängig  sein.  Am  ehesten 
sind  wir  noch  berechtigt,  eine  Abtötung  anhaftender  Keime  bei 
Knochen-,  besonders  Schädelschüssen  zu  erwarten,  bei  welchen  die 
Kugel  einen  stärkeren  Widerstand  überwinden  muss.  Und  in  der 
That  hat  ja  gerade  bei  Schädelschüssen  v.  Bergmann  mit  seiner 
exspektativen  Methode  hervorragende  Resultate  erzielt,  eine  Feststel- 
lung, welcher  sich  auch  Graff  in  kritischer  Betrachtung  des  Verlaufs 
von  26  Schädelschüssen,  welche  in  den  Jahren  1889 — 1896  im  hie- 
sigen Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  zur  Behandlung  kamen,  an- 
schliesst.  Wenn  Graff  zur  Erklärung  der  günstigen  Resultate  den 
Umstand  als  wesentlich  anführt,  dass  die  Kugel  bei  Schädelschüssen 
zumeist  kein  Kleidungsstück  durchbohrt,  so  muss  demgegenüber  her- 

1)  Nach  Graff.  Ueber  die  Behandlung  penetrierender  Schädelschusa Ver- 
letzungen.  Diese  Beitrage.  Bd.  XII.  S.  2.  pg.  297. 

2)  Nach  Graff.  1.  c. 
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vorgehoben  werden,  dass  nach  den  Untersuchungen  B  r  u  n  n  e  r's  ge- 
rade die  Kopfwunden  den  grössten  Bakterienreichtum  zeigten. 

Schlussfolgerungen: 

Unsere  Schiessversuche  lehren  folgendes: 

1.  Einö  Abtötung  der  der  Kugel  anhaftenden  Keime  durch  den 
Schuss  findet  nicht  statt ;  es  ist  gleichgiltig,  ob  die  Keime  der  Kugel- 
spitze oder  dem  cylindrischen  Teil  der  Kugel  aufsitzen. 

2.  Es  ist  femer  ohne  Belang,  ob  das  Geschoss  eine  nähere 
oder  weitere  Geschossbahn  zurückgelegt  hat.  Wenn  unsere  Schiess- 
versuche aus  äussern  Gründen  nur  auf  kürzere  Entfernungen  stattfan- 
den, so  hat  dieser  Satz  doch  seine  Geltimg,  da,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  mit  wachsender  Entfernung  die  Temperatur  des  geschossenen 
Projektils  abnimmt. 

3.  Trotz  des  Durchschlagens  von  Widerständen  bleibt  die  Kugel 
infektiös. 

4.  Bei  Einschaltung  starker  Widerstände  scheint  eine  Abtötung 
der  Keime  eintreten  zu  können. 

5.  Beim  Durchschlagen  septischer  Kleiderstoffe  tritt  stets  eine 
Uebertragung  entwicklungsfähiger  Keime  auf;  auch  die  Ueberwin- 
dung  eingeschalteter  starker  Widerstände  scheint  diese  Uebertragung 
nicht  verhindern  zu  können. 

6.  Beim  Beschiessen  der  Gelatineplatten  findet  stets  eine  Zer- 
streuimg der  eingeführten  Keime  statt;  hineingeworfene  Fremdkörper 
werden  stets  auch  im  weiteren  Umkreis  des  Schusskanals  abgelagert. 

7.  Beim  Beschiessen  der  Platten  mit  nicht  inficierten  Kugeln 
entwickeln  sich  fast  nur  die  in  der  Luft  befindlichen  Keime. 

Ueberblicken  wir  in  vergleichender  epikritischer  Betrachtung 
die  Ergebnisse  dieser  Schiessversuche  und  die  Resultate  der  Schiess- 
versuche anderer  Autoren  und  den  klinischen  Verlauf  der  Schuss- 
wunden im  allgemeinen,  so  ergiebt  sich  Folgendes :  Wir  müssen 
theoretisch  die  Schusswunden  als  inficierte  Wun- 
den ansehen.  In  praxi  ist  dieGefahr  einer  Infektion 
nicht  gross,  zumal  der  Organismus  befähigt  ist,  sich 
eiiuM'  gewissen  Anzahl  infektiöser  Keime  zu  erweh- 
ren. Wir  müssen  trotzdem  die  „offene*"  Wundbehand- 
lung wählen,  da  sie  nicht  nur  praktisch  gute  Resul- 
tate giebt,  sondern  auch  theoretischen  Vorstellun- 
^(*ij  entsprechend  die  ideale  Behandlungsmethode 
(1  IV  r  stellt. 


311 


AUS  DEM 

NEUEN  ALLGEMEINEN  KRANKENHAUSE 

zu  HAMBURG-EPPENOORP. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:   OBERARZT  DR.  KÜMMELL. 


xin. 
Ueber  den  schnellenden  Finger. 

Von 

Dr.  P.  Sudeek, 

Sekundärarzt. 
(Mit  2  AbbUdongen.) 

Von  einer  ausführlichen  Besprechung  unserer  jetzigen  Kennt- 
nisse über  den  federnden  Finger,  speziell  von  einer  Auseinander- 
setzung der  Theorieen,  die  von  Hyrtl,  Menzel,  Roser,  Blum, 
Marcanou.  A.  durch Ueberlegung und  Experimente  gewonnen  sind, 
sehe  ich  im  Folgenden  ab,  nicht  etwa  weil  unsere  Erfahrungen 
80  weit  gediehen  sind,  dass  wir  die  genannten  Theorieen  entbehren 
könnten,  sondern,  weil  zahlreiche  Publikationen  hierüber  berichten. 
Ich  verweise  hauptsächlich  auf  die  zusammenfassenden  Arbeiten  von 
Necker^)  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  und  von  Jeannin^).  Hier 
»ei  zur  Orientierung  nur  Folgendes  gesagt: 

1)  Diese  Beiträge  1898. 

2)  Arcbives  gön^rales  de  Medecine  1895  IT.    Hier  finden  Bich  auch  Litte- 
raturangaben. 

21* 
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Mit  dem  Ausdruck  federnder  oder  schnellender  Finger  (doigt 
ä  ressort,  Notta-Nelaton)  ist  eine  Bewegungsstörung  bezeichnet, 
die  darin  besteht,  dass  der  erkrankte  Finger  in  einer  ganz  bestimmten 
und  immer  derselben  Bewegungsphase  plötzlich  ein  Hindernis  der 
Bewegung  findet.  Die  Bewegung  wird  gehemmt,  während  die  übrigen 
Finger  die  angefangene  Bewegung  ungehindert  vollenden.  Durch  ver- 
mehrte Muskelanstrengung  wird  das  Hindernis  überwunden  und  der  an- 
gehaltene Finger  schnellt  oder  schnappt  wie  ein  Taschenmesser  in  die 
intendierte  Lage.  Das  Hindernis  ist  manchmal  so  stark,  dass  zu 
seiner  üeberwindung  die  eigene  Muskelkraft  nicht  genügt,  sondern 
die  Bewegung  muss  passiv  mit  Hilfe  der  andern  Hand  bewirkt 
werden.  Meistens  schnellt  der  betroffene  Finger  bei  Beugung  und 
Streckung,  doch  sind  auch  viele  Fälle  beobachtet,  wo  das  Schnellen 
nur  bei  der  Streckung  eintrat.  Dass  der  Finger  nur  bei  der  Beu- 
gung geschnellt  hätte,  ist  bisher  nicht  beschrieben  worden. 

Der  Sitz  des  Hindernisses  ist  in  seltenen  Fällen  in  den  Ge- 
lenken zu  suchen  (König,  Poirier),  in  andern  Fällen  in  der 
Muskulatur,  die  durch  spastische  Kontraktur  an  der  gewollten  Be- 
wegung gehindert  vnrd  [C  a  r  1  i  e  r,  F  e  r  e  ^].  Die  eigentliche  N  o  1 1  a- 
Nela  ton  sehe  Krankheit  aber  beruht  auf  einer  Erkrankung  des 
Sehnen  ap  parates. 

Wenn  wir  uns  von  dem  Zustandekommen  dieses  eigenartigen 
Phänomens  eine  wirklich  klare,  greifbare  Vorstellung  machen  wollen, 
müssen  wir  an  der  Forderung  MenzeTs  festhalten,  dass  beim  fe- 
dernden Finger  notwendigerweise  eine  Verdickung  der  Sehnen  und 
gleichzeitig  eine  Verengerung  oder  eine  enge  Stelle  der  Sehnen- 
scheide vorhanden  sein  müssen. 

Die  beobachteten  und  mitgeteilten  Sehnenveränderungen  be- 
standen meistens  in  hyperplastischen  Knoten  der  Sehne,  während 
das  mitwirkende  Moment  der  Seimenscheide  meistens  nicht  in  einer 
pathologischen  Verengerung,  sondern  in  einer  physiologischen 
Enge  bestand,  die  der  gesunden  Sehne  keinerlei  Widerstand  entgegen- 
setzt, jedoch  für  die  veränderte  Sehne  ein  grösseres  Hindernis  bietet, 
als  die  benachbarten  Teile  der  Sehnenscheide.  Es  sind  4  Fälle  von 
schnellenden  Daumen  veröffentlicht,  bei  denen  in  übereinstimmender 
Weise  das  folgende  vollkommen  klare  Verhältnis  festgestellt  wurde. 
Am  Daumen  findet'sich  über  dem  Metacarpophalangealgelenk  ein  ring- 
förmiges Verstärkungsband  der  Sehnenscheide,  in  das  die  beiden 
Sesambeine    eingelagert    sind.     Dieses   Band    stellt  zweifellos    eine 

1)  Revue  de  Chirurg.  1899.  I.  p.  74. 
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relativ  enge  Stelle  der  Sehnenscheide  dar.  An  dem  Teil  der  Flexoren- 
sehne,  der  bei  den  Bewegungen  des  Daumens  durch  diese  physio- 
logische Enge  hin-  und  hergleiten  muss,  fand  sich  eine  knotige  Ver- 
dickung der  Sehne,  die  jedesmal  die  Enge  nur  mit  Mühe  und  mit 
Schnellen  passierte. 

Diese  vier  Fälle  sind  folgende: 

1.  Diesinger  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1887  No.  27). 

2 — 4.  Blum  bei  Jeannin  (Archives g^n^rales de m^decine  1895  n. 
observ.  5 — 7.) 

Der  Fall  von  Duplay  (Archives  g6n6rale8  de  m6decine  April  1896) 
kann  nach  meiner  Ansicht  nicht  als  völlig  aufgeklärt  gelten,  obgleich  er 
durch  Spaltung  der  Sehnenscheide  geheilt  wurde.  Duplay  fand  nur  an 
der  genannten  Stelle  eine  Verengerung  der  Sehnenscheide  ohne  Verände- 
rung der  Sehne.  £&  ist  nicht  einzusehen,  warum  die  Sehne  immer  genau 
in  derselben  Bewegungsphase  ein  Hindernis  fand,  wenn  alle  Teile  der 
Sehne  vollkommen  normal  waren. 

Auch  in  dem  operativ  geheilten  Falle  Büdinger's  (Wiener  med. 
Wochenschrift  1896  No.  26)  vermag  ich  mir  keine  klare  Vorstellung  von 
dem  Mechanismus  zu  bilden.  Bei  der  Beugung  legte  sich  die  Sehnen- 
scheide wie  eine  Ziehharmonika  in  Falten,  die  Kuppen  dieser  Falten 
klemmten  die  Sehne  ein  und  konnten  bei  der  Streckung  nur  durch  einen 
plötzlich  einwirkenden  Zug  entfaltet  werden. 

An  den  übrigen  4  Fingern  liegen  die  Verhältnisse  viel  kom- 
plicierter  und  sind  bei  Weitem  nicht  so  aufgeklärt  wie  am  Dau- 
men ^).  Als  enge  Stelle  der  Sehnenscheide,  die  den  Widerstand  liefert, 
kommen  auch  hier  meistens  physiologische  und  nicht  pathologische 
Verhältnisse  in  Betracht.  Als  Stellen,  wo  das  Lumen  relativ  eng 
ist,  sind  hauptsächlich  zu  nennen :  Das  centrale  Ende  der  Sehnen- 
scheide (Blum),  die  Verstärkungsbänder  der  Scheide  (Marcano) 
und  die  Gabel  der  Sehne  des  Flexor  sublimis  (Roser).  Wie  sich  die 
Wirklichkeit  zu  diesen  Theorien  verhält,  wissen  wir  einstweilen 
nicht.  In  einigen  Fällen  sind  jedoch  auch  krankhafte  Veränderungen 
(Tumoren)  der  Sehnenscheide  beobachtet. 

Was  die  Veränderungen  an  den  Sehnen  selbst  anlangt,  so  sind 
am  klarsten  die  wenigen  Fälle,  wo  Sehnenknoten  gefunden  wurden 
(Leisrinck,  Carlier,  Necker).  In  einigen  anderen  Fällen 
sind  die  Verhältnisse  nicht  nach    allen  Richtungen    hin   aufgeklärt, 

1)  Den  von  N  e  c  k  e  r  zusammengestellten  operierten  Fällen  sind  noch  die 
folgenden  später  operierten  anzureihen:  Jeannin  1.  c.  Obs.  8.  11.  12. 
H  e  i  1  b  o  r  n.  Diss.  Berlin.  1895.  (Die  Arbeit  von  B  e  g  o  u  n  e  (Revue  med. 
de  la  Soisee  rom.  XVIII)  war  mir  nicht  zugänglich.) 
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oder  es  kam  überhaupt  kein  krankhafter  Befund  vor  Augen.  Jeden- 
falls wissen  wir,  dass  ganz  verschiedene  pathologische  Veränder- 
ungen und  auch  verschiedene  mechanische  Verhältnisse  das  Phänomen 
des  SchneUens  hervorrufen  können  (Neck er),  und  wir  sind  einst- 
weilen noch  nicht  im  Stande  aus  der  grossen  Zahl  der  möglichen 
Fälle  bestimmte  wohl  charakterisierte  Gruppen  abzugrenzen. 

Ich  werde  hierauf  ausführlicher  zurückkommen  und  teile  zu- 
nächst einen  von  mir  operierten  Fall  mit. 

F.  W.,  23jähriger  Kaufmann,  trat  im  Oktober  1898  völlig  g^esand 
bei  der  Infanterie  als  Einjährig-Freiwilliger  ein.  —  6  Wochen  nach  dem 
Eintritt  zeigten  sich,  wie  Patient  selbst  meint,  infolge  der  Gewehrgrüfe, 
Bewegungsstörungen  des  linken  Ringfingers.  Er  that  noch  3  Wochen 
Dienst,  musste  sich  dann  aber  krank  melden.  Behandlung  mit  heissen 
Bädern,  Jod,  Ichtyol,  Salicylsäure,  Massage,  Schiene  und  Bewegungs- 
übungen. Vorübergehende  Besserung,  später  wieder  Verschlimmerung.  Pat. 
wurde  Ende  Februar  1899  vom  Militär  entlassen.  Da  der  Zustand  des 
linken  Ringfingers  trotz  weiter  fortgesetzter  Behandlung  sich  nicht  besserte, 
liess  Patient  sich  in  das  Neue  allgemeine  Krankenhaus  aufnehmen.  — 
Status  (25.  Vn.  1899.)  Morgens  nach  dem  Erwachen  besteht  eine  ge- 
wisse Steifigkeit  und  Schwerbeweglichkeit  bei  Beugung  und  Streckung 
des  1.  Ringfingers,  die  sich  bis  auf  das  gleich  zu  beschreibende  Schnellen  im 
Laufe  des  Tages  verliert.  Die  Beugung  des  1.  Ringfingers  geht  ohne  Störung 
von  Statten  und  der  Untersucher  bemerkt  nichts  Auffallendes.  Pat.  selbst 
fühlt  aber  in  einer  gewissen  Stellung  des  Fingers  etwas  Abnormes,  ein 
Uebergleiten  ohne  bemerkbaren  Widerstand.  Bei  Streckung  des  gebeugten 
Fingers  bleibt  dieser  immer  in  derselben  Bewegungsphase  —  halbgestreckt 
—  plötzlich  stehen  und  kann  nur  mit  grösserem  Kraftaufwand  gestreckt 
werden.  Die  Streckung  geht  dann  plötzlich,  schnellend  vor  sich.  Obgleich 
im  Augenblicke  des  SchneUens  sämtliche  Phalangen  mit  einem  Ruck  ge- 
streckt werden,  erkennt  man  doch  deutlich,  dass  der  eigentliche  Sitz  der 
Hemmung  die  Endphalanx  betrifl't.  Wenn  diese  die  Hemmung  über- 
wunden hat,  gehen  die  übrigen  Phalangen  mit.  Dass  nur  die  Endphalanx 
eine  Hemmung  bei  der  Streckung  erfährt,  geht  auch  aus  folgendem  Ver- 
such hervor:  Wenn  man  die  Grundphalanx  und  Mittelphalanx  beugt, 
die  Endphalanx  aber  gleichzeitig  durch  Fixierung  in  gestreckter  Stellung 
verhindert,  sich  an  der  Beugung  zu  beteiligen,  so  bleibt  bei  der  dann 
erfolgenden  Streckung  das  Phänomen  des  SchneUens  aus.  Im  Momente 
des  SchneUens  fühlte  Pat.  einen  massigen  Schmerz. 

Des  Nachts  war  der  Widerstand  gegen  die  Streckung  manchmal  so  gross 
geworden,  dass  Pat.  den  linken  Ringfinger  nur  passiv  mit  Hilfe  der  anderen 
Hand  strecken  konnte.  Eine  Verdickung  am  Sehnenapparate  konnte, 
auch  während  der     Bewegungen,   nicht  gefühlt  werden.     Da    die    The- 
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rapie  bisher  ohne  Erfolg  gewesen  war,  bat  Fat.  um  die  Ansführung 
der  Operation,  obgleich  ich  ihm  vorsichtiger  Weise  den  Erfolg  des  Ein- 
griffs als  zweifelhaft  hinstellte.  — 

Operation  (23.  VIl):  Chloroformnarkose.  Längsincision  über  der 
Handteller  —  Fingerfalte  des  linken  Ringfingers.  Die  Beugesehnenscheide 
mrd  in  ihrem  zentralen  Ende  freigelegt.  Sie  sieht  normal  ans.  Bei 
passiver  Beugung  und  Streckung  falten  sich  die  Sehnen,  anstatt  sich  zu 
verkürzen.  Es  erfolgt  kein  Schnellen.  Um  eine  ausgiebige  normale  Be- 
wegung herbeizuführen,  wird  die  Sehne  des  Flexor  profund,  in  der  Hohl- 
hand zentralwärts  von  dem  zentralen  Sehnenscheidenende  mit  einer  Pin- 
cette  erfasst  und  durch  zentralwärts  gerichteten  Zug  wird  eine  ausgiebige 
aktive  Beugung  bewerkstelligt.  Die  Beugung  geht  ohne  Besonderheit  vor 
sich,  bei  der  dann  erfolgenden  passiven  Streckung  zeigt  sich  das  Schnel- 
len genau  so,  wie  es  bei  der  aktiven  Streckung  beobachtet  war,  und 
zwar  jedesmal,  so  oft  man  diesen  Versuch  wiederholte.  Man  sieht  und 
fühlt  deutlich,  dass  das  Schnellen  nicht  von  dem  zentralen  Ende  der 
Sehnenscheide  hervorgerufen  wird,  sondern  mehr  distal  gegen  die  Mitte 
der  Grundphalanx  hin  in  der  Gegend  der  Sublimisgabel.  Die  Sehnenscheide 
wird  nun  vom  zentralen  Ende  beginnend,  in  einer  Ausdehnung  von  ca. 
2  cm  gespalten.  Das  Phänomen  des  Schnellens  ist  nach  der  Spaltung 
verschwunden.  Bei  gestrecktem  Finger  sehen  die  Sehnen  vollkommen 
nonnal  aus,  ebenso  wie  die  Sehnenscheide;  wenn  man  aber  wieder  die 
Profundussehne  mit  der  Pincette  stark  hervorzieht  und  dadurch  den  Finger 
stark  beugt,  so  sieht  man,  dass  die  Profundussehne  gerade  an  der  Strecke, 
die  bei  der  Beugung  durch  den  Sublimisschlitz  hindurchgeht,  nach  dem 
distalen  Ende  zu  eine  ziemlich  plötzlich  eintretende  Verdünnung  erfährt. 
Diese  Verdünnung  erstreckt  sich  wenigstens  so  weit  distal,  als  man  bei 
dem  genannten  Manöver  der  forcierten  Beugung  die  Sehne  zu  Gesicht  be- 
kommen kann.  Ob  die  Sehne  an  ihrem  distalen  Ende  auf  der  Höhe  der 
Endphalanx  wieder  die  normale  Dicke  hat,  lässt  sich  natürlich  nicht 
entscheiden,  weil  man,  um  dies  zu  erfahren,  die  Sehnenscheide  hätte 
weiter  spalten  müssen,  was  unnötig  war  und  unterblieb.  An  der  Stelle, 
wo  die  Sehne  pathologisch  verdünnt  ist,  hat  sie  auch  sonst  ein  krank- 
haftes Aussehen;  sie  ist  grau  und  glasig  durchscheinend.  Sie  nimmt 
(schätzungsweise)  nur  die  Hälfte  ihres  normalen  Volumens  ein.  Ihre  Ober- 
fläche ist  jedoch  ganz  glatt.  Die  zentralwärts  von  der  verdünnten  Stelle 
gelegenen  Teile  der  blossgelegten  Sehne  sehen  völlig  normal,  weiss,  sehnen- 
glänzend aus.  Die  Sehnenscheide  wird  offen  gelassen.  Naht  der  Haut 
und  des  subkutanen  Gewebes  mit  Seide. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  die  Hohlhand  in  der 
Umgebung  der  Wunde  geschwollen  ohne  Entzündung  und  ohne  Fieber. 
Die  Schwellung  rührte,  wie  bald  klar  wurde,  davon  her,  dass  sich  Syno- 
vialflüssigkeit  aus  der  offenen  Sehnenscheide  in  das  subkutane  Gewebe  er- 
gossen hatte.    An    einer   Stelle    hatte   sich    ein   kleines    Stückchen   des 
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straffen  Fettgewebes  der  Hohlhand  in  die  Naht  eingeklemmt,  so  dass 
an  dieser  Stelle  die  Naht  nur  lose  vereinigt  war  und  als  nach  ca.  8  Tagen 
die  ersten  energischen  Bewegungsversuche  gemacht  wurden,  platzte  hier 
die  Naht  an  einer  kleinen  Stelle  und  es  ergoss  sich  normale  Synovial- 
flüssigkeit.  Dieses  verzögerte  die  Heilung,  weil  jetzt  wieder  einige  Zeit 
die  Bewegungen  unterbleiben  mussten.  Der  Patient  wurde  einstweilen 
entlassen  (am  5.  August  1899)  und  stellte  sich  4  Wochen  später  mit 
völlig  normal  funktionierendem  Finger  wieder  vor. 

Wir  haben  also  hier  als  pathologisch-anatomische  Grundlage 
des  Schnellens  eine  Verdünnung  der  Sehne  des  Flexor 
profundus  an  der  Strecke,  die  durch  die  Sublimisgabel  hin-  und 
hergleitet.  Die  Sehne  sah  an  der  verdünnten  Stelle  grau  glasig 
und  durchscheinend  aus.  Obgleich  eine  histologische  Untersuchung 
nicht  gemacht  werden  konnte,  ist  kein  Zweifel,  dass  es  sich  hier 
um  einen  Schwund  der  Sehnenfasem  handelte,  um  eine  Atrophie  oder 
jedenfalls  einen  degenerativen  Vorgang,  der  offenbar  durch  die 
wiederholten  Insulte,  denen  die  gespannte  Sehne  bei  den  Gewehr- 
übungen ausgesetzt  war,  hervorgerufen  ist. 

Was  die  mechanische  Erklärung  des  Schnellens  in  diesem  Falle 
anlangt,  so  ist  der  Befund  sehr  überraschend,  da  man  gewöhnlich, 
um  sich  das  Phänomen  zu  erklären,  nicht  Verdünnungen,  sondern 
Verdickungen  der  Sehnen  im  Auge  hat.  Aber  nichts  destoweniger 
ist  das  Phänomen  des  Schnellens  in  meinem  Falle  in  allen  seinen 
Einzelheiten  vollkommen  erklärt.  Ganz  speziell  findet  auch  die  Ei- 
gentümlichkeit, dass  das  Schnellen  nur  bei  der  Extension  eintrat, 
eine  vollkommen  plausible  Erklärung.  Die  Bewegungsstönmg  wird 
klar,  wenn  man  die  schematische  Figur  la  u.  b  betrachtet,  in  der 
die  3  Phalangen  und  die  beiden  Sehnen  in  Streckung  (a)  imd  Beu- 
gimg (b)  von  der  Seite  gesehen,  dargestellt  sind.  (Die  Lage  der  Sub- 
limisgabel ist  etwas  zu  weit  peripher  geraten).  In  der  gestreckten 
Stellung  a  liegen  zunächst  ganz  normale  Verhältnisse  vor ;  der  Ueber- 
gang  in  die  gebeugte  Stellung  b  geht  ohne  Widerstand  —  mit 
einem  nur  von  dem  Patienten  gefühlten  kleinen  Ruck 
—  vor  sich,  was  natürlich  ist,  da  ja  die  Sublimisgabel,  die  eben 
nm-b  die  normal  dicke  Profundussehne  umfasste,  den  verdünnten 
Teil  iler  Profundussehne  leicht  durchgleiten  lässt.  Dagegen  stemmt 
sich  bei  Uebergang  von  der  Beugestellung  b  in  die  Streckstellung  a 
die  normal  dicke  Sehne  gegen  die  Sublimisgabel  an  und  erfährt 
liior  ninen  Widerstand,  der  nur  mit  vermehrtem  Kraftaufwand  und 
tu  Krklgti  dessen  mit  schnellender  Bewegung  überwunden  wird. 
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Die  normal  dicke  Sehne  wirkte   also   hier  wie  eine  krankhafte 
Verdickung.    Es   handelt  sich  also  nicht  um  eine  absolute,   sondern 
nur  um  eine   relative    Verdickung   der  Profundussehne. 
Fig.  1  a.  Fig.  1  b. 


Wir  haben  hier  ein  Pendant  zu  dem  Versuch  M  e  n  z  e  Ts  vor  uns, 
der  das  Phänomen  des  Schnellens  experimentell  hervorrufen  konnte,  wenn 
er  die  Sehne  durch  eine  Ligatur  verdickte  und  an  der  entsprechenden 
Stelle  die  Sehnenscheide  anschnitt.  Auch  in  diesem  Versuche  MenzeTs 
handelte  es  sich  nicht  um  eine  absolute,  sondern  um  eine  relative  Ver- 
engerung der  Sehnenscheide  bei  gleichzeitig  bestehender  Sehnenverdickung. 

Nachdem  durch  die  Spaltung  der  Sehnenscheide  der  enge  Raum, 
in  dem  sich  der  Vorgang  des  Durchgleitens  abspielte,  erweitert  war, 
konnte  die  Sublimisgabel  dem  sich  anstemmenden  relativ  verdickten 
Sehnenteil  bequem  ausweichen,  und  sofort  hörte  das  Phänomen  des 
Schnellens  auf. 

Um  nun  aus  diesem  Fall  Schlussfolgerungen  zu  ziehen,  die  für 
die  operative  Therapie  des  schnellenden  Fingers  nützlich  sind,  ist 
Folgendes  zu  erwägen.  Wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  ist  mit 
dem  Ausdruck  federnder  Finger  zunächst  nur  eine  Bewegungs- 
störung bezeichnet,  der  die  verschiedensten  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  imd  sogar    auch    die    verschiedensten    mechanischen 
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Verhältnisse  zu  Grunde  liegen  können.  Oft  genug  muss  es  Sache 
des  Zufalls  sein  und  nur  von  dem  Sitze  einer  pathologischen  Veränder- 
ung der  Sehne  abhängen,  ob  ein  schnellender  Finger  auftritt  oder 
nicht.  Wenn  z.  B.  in  meinem  Falle  die  Sehnenverdünnung  einen  cm 
weiter  peripher  oder  zentral  gesessen  hätte,  wäre  wahrscheinlich 
keine  Bewegungsstörung  eingetreten. 

Trotzdem  wir  uns  also  bewusst  sind,  mit  dem  Ausdruck  schnel- 
lender Finger  kein  eigentliches  Krankheitsbild  zu  bezeichnen,  so 
werden  wir  doch  diesen  Begriff  beibehalten,  selbst  wenn  wir  mehr 
von  der  pathologischen  Anatomie  dieser  Krankheit  wüssten,  als  es 
der  Fall  ist.  Denn  es  wird  uns  selten  gelingen,  durch  die  klinische 
Untersuchung  eine  genaue  pathologisch  anatomische  Diagnose  zu 
stellen.  Zudem  sind  die  pathologisch  -  anatomischen  Veränder- 
ungen für  den  Patienten  meist  ohne  irgend  welche  Bedeutung.  Die 
Sehnenhyperplasie  oder  Atrophie  macht  an  sich  keine  Beschwerden 
und  ihretwegen  wird  der  Arzt  nicht  aufgesucht,  sondern  nur  wegen 
des  lästigen  Symptomes  des  Schnellens,  das  der  Patient  los  sein 
will.  Blum^)  hat  deshalb  auch  in  mehreren  Fällen  (s.  oben), 
wo  die  Entfernung  des  gefundenen  Sehnenknötchens,  obgleich  es 
offen  vor  Augen  lag,  nicht  zweckmässig  erschien,  vollkommen  dar- 
auf verzichtet,  den  eigentlichen  Krankheitsherd  zu  entfernen,  son- 
dern begnügte  S^ich  damit,  die  Sehnenscheide  zu  spalten  und  dadurch 
die  Bewegungsstörung  zu  entfernen.  Der  Erfolg  war  voUkonmaen, 
genau  wie  in  meinem  oben  beschriebenen  Fall,  wo  ebenfalls  die 
eigentliche  Krankheit  weiter  besteht.  In  mehreren  anderen  Fällen  der 
Litteratur  ist  ebenfalls  durch  einfache  Spaltung  der  Sehnenscheide 
Heilung  erzielt,  ohne  dass  überhaupt  der  eigentliche  Sitz  der  Krank- 
heit an  der  Sehne  zu  Gesicht  gekommen  wäre. 

Wenn  wir  also  in  diesem  Bewusstsein  den  Ausdruck  federnder 
Finger  als  Krankheitsbild  beibehalten,  so  muss  es  unser  Streben 
sein,  nach  Möglichkeit  System  in  dieses  sehr  verwirrte  Bild  zu  bringen, 
da  es  für  die  Therapie  von  dergrössten  Bedeutung  ist,  wenn  wir  die 
seltenen  und  ungewöhnlichen  Fälle,  die  durch  ein  Spiel  des  Zufalls 
entstehen  und  nichts  Typisches  an  sich  haben,  von  bestimmt  cha- 
rakterisierten Gruppen,  bei  denen  wir  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit sowohl  die  Art  der  pathologischen  Veränderung  als  auch  deren 
Sitz  diagnosticieren  können,  zu  unterscheiden  vermögen.  Die  ope- 
rativen Misserfolge,  die  in  der  Litteratur  verzeichnet  sind,  sind  sehr 
wahrscheinlich  nur  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Krankheits- 
1)  Bei  Jeannin  1.  c. 
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herd   an  einer  falschen  Stelle  aufgesucht  wurde. 

Bei  diesem  Versuche  nun,  aus  der  grossen  Zahl  der  vorhandenen 
Möglichkeiten  möglichst  charakteristische  diagnosticierbare  Gruppen 
zu  differenzieren,  kann  mein  Fall  gute  Dienste  leisten. 

Wir  wissen  schon  von  den  französischen  Autoren,  dass  etwa 
die  Hälfte  der  befallenen  Individuen  zu  Qicht  oder  Rheumatismus 
geneigt  waren.  Eine  andere  Ursache  des  schnellenden  Fingera  ist 
funktionelleErmüdung  und  gewerbliche  Ueberanstrengung  (Schmitt). 
Zu  Gunsten  dieser  Auffassung  sprechen  eine  ganze  Anzahl  von 
Fällen,  von  denen  Neck  er  etliche  aufzählt.  Einen  vorzüglichen 
Beweis  dieser  Theorie  hat  Schulte^)  geliefert,  dessen  Zusammen- 
stellung von  federnden  Fingern  in  der  deutschen  Armee  in  sehr 
anschaulicher  und  überzeugender  Weise  die  Wirkung  oft  wiederholter 
Insulte  darlegt.  Schulte  stellt  14  Fälle  zusammen,  von  denen 
er  5  selbst  beobachtet  hat.  Mein  Fall,  der  einen  Einjährig-Frei- 
willigen betraf,  kann  als  15.  hinzugefügt  werden.  Fast  alle  Fälle 
betreffen  die  linke  Hand.  Schulte  beschreibt  es  im  Einzelnen,  in 
welcher  Weise  die  Krankheit  verursacht  wird.  Sie  tritt  nach  ihm  bei 
Einjährig- Freiwilligen,  arbeitsungewohnten  jungen  Männern  mit  zarter 
Haut,  bei  denen  von  Gicht  und  Rheumatismus  keine  Rede  ist,  im 
Anfang  der  Ausbildungsperiode  auf,  in  Folge  der  Insulte,  die  die 
scharfe  Kante  des  Gewehrkolbens  auf  die  gespannten  Beugesehnen 
der  linken  Hand  ausübt.  Die  genannte  Gruppe  von  federnden  Fingern 
hat  etwas  sehr  Charakteristisches.  Die  einzelnen  Krankheitsfälle, 
speziell  die  5  von  Schulte  selbst  einheitlich  beschriebenen,  sind 
unter  sich  ausserordentlich  ähnlich  und  gleichen  auch  in  jeder  Einzel- 
heit meinem  Fall,  so  dass  ich  nicht  anstehe,  die  bei  meinem  Fall 
durch  die  Autopsie  in  vivo  gewonnenen  Resultate  auch  auf  die 
Schulte 'sehe  Gruppe  anzuwenden. 

Schulte's  eigene  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  5  Ein- 
jährig-Freiwillige mit  zusammen  10  federnden  Fingern,  die  alle 
unter  den  genannten  Bedingungen  entstanden  waren.  In  allen  Fällen 
trat  das  Schnellen  nur  bei  der  Extension  ein,  in  2  Fällen  fühlten 
die  Patienten  einen  kleinen  Ruck  ohne  Behinderung  bei  der  Flexion, 
in  einem  Falle  ist  erwähnt,  dass  das  Schnellen  nicht  eintrat,  wenn 
das  Endglied  extendiert  gehalten  wurde.  In  allen  ätiologischen 
und  symptomatischen  Einzelheiten  gleicht  also  mein  Fall  der 
Schulte 'sehen  Gruppe  und  ich  glaube  deswegen  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  können,  dass  es  sich  auch  bei 
1)  Deutsche  militarärztliche  Zeitschr.  1897. 
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Schulte's  Fällen  um  eine  Atrophie  in  der  Sehne  des  Musculus 
flexor  profundus  über  der  Grundphalanx  in  dem  Teil,  der  die 
Sublimisgabel  passiert,  handelte.  Deshalb  messe  ich  auch  meinem 
Falle  einige  Wichtigkeit  bei.  Einmal  weil  entgegen  der  gangbaren 
Auffassung  der  Nachweis  geführt  ist,  dass  die  Sublimisgabel  die 
Henmiung  abgeben  kann  und  dann  weil  auf  Grund  der  angegebenen 
klinischen  Merkmale  dieser  Befund  auf  eine  ganze  Gruppe  von 
Fällen  verallgemeinert  werden  kann. 

Schulte,  der  sich  übrigens  zum  ersten  Mal  eingehend  mit  der 
Frage  beschäftigt,  aus  welchem  Grunde  nur  bei  der  Extension  das 
Schnellen  eintritt  und  hierbei  freilich  nur  auf  Reflexion  mit  Benutzung 
von  Leichenexperimenten  angewiesen  war,  erklärt  sich  diese  Abart  des 
Phänomens  freilich  anders,  als  wie  es  sich  bei  meinem  Falle  heraus- 
gestellt hat. 

Er  stellt  sich  auf  den  Standpunkt  der  Blum-Marcano'schen  Theorie 
und  nimmt  an,  dass  ein  Sehnenknoten,  dessen  Vorhandensein  als  not- 
wendig vorausgesetzt  wird,  an  dem  Verstärkungsband  der  Sehnenscheide 
in  der  Nähe  von  dessen  zentralem  Ende,  dem  „Ringband^  ein  ein- 
engendes Hindernis  findet.  Wenn  nun  der  Teil  der  Sehnenscheide,  der 
fingerspitzenwärts  von  dem  Ringbande  liegt,  fest  und  straff  ist,  so 
passiert  der  Knoten  die  Enge  ohne  anzustossen,  ohne  also  bei  der 
Beugung  das  Schnellen  hervorzurufen,  da  er  schon  vor  Passieren  der 
engen  Stelle  auf  einen  engen  Kanal  angewiesen  war.  Wenn  dagegen 
dieser  Sehnenscheidenteil  weit  und  ausgebuchtet  ist,  so  findet  der  Knoten 
bereits  bei  der  Beugung  einen  Widerstand  an  dem  Ringband  und  der 
Finger  schnellt  bei  Flexion  und  Extension.  Diese  Erklärung  will  mir 
nicht  recht  wahrscheinlich  erscheinen.  Ich  kann  mir  höchtens  vorstellen, 
dass  der  Knoten  bei  der  Beugung  ohne  Widerstand  aus  dem  zen- 
tralen Ende  der  Sehnenscheide  in  die  Hohlhand  hinausrutscht,  nun  aber 
bei  der  Streckung  in  die  enge  Oeffnung  nur  mit  Mühe  hineingebracht 
werden  kann. 

Aber  schliesslich  ist  alles  dieses  nur  Theorie.  Nach  den  Experi- 
menten Blum's  und  Marcano^s  soll  die  Möglichkeit,  dass  die  physio- 
logischen Verstärkungsbänder  und  das  zentrale  Sehnenscheidenende  das 
zum  Schnellen  nötige  Hindernis  bilden  könne ,  nicht  bestritten  werden, 
jedoch  hat '  die  Praxis,  wenn  man  vom  Daumen  absieht,  bei  dem  in  das 
Verstärkungsband  gleichzeitig  die  beiden  Sesambeine  eingelagert  sind, 
bisher  diese  Theorien  nicht  bestätigt.  Der  einzige  autoptische  Befund, 
der  für  die  Theorie  sprechen  könnte ,  dass  das  physiologische  über  dem 
centralen  Teil  der  Grundphalange  der  langen  Finger  gelegene  Ver- 
stärkungsband ein  Hindernis  für  einen  Sehnenknoten  abgeben  kann,  ist 
der  Fall  Necker's  (v.  Bruns).    Er  fand   dicht  central   von  der  Subli- 
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mis^abel  in  der  Sehne  des  Flexor  profundus  und  des  Flexor  sublimis 
je  einen  hyperplastischen  Knoten.  Beide  Knoten  lagen  bei  Mittelstel- 
lung des  Fingers  über  einander  und  ergänzten  sich  dann  zu  einer  Spindel. 
Neck  er  nimmt  an,  dass  das  Schnellen  dann  eingetreten  sei,  wenn  die 
Knoten  durch  gemeinschaftliche  Sehnenbewegung  das  genannte  Verstär- 
kungsband passierte.  Bei  dieser  Annahme  ist  aber  nicht  berücksichtigt, 
dass  die  Knoten  in  der  Nähe  der  Sublimisgabel  lagen  und  dass  bei  den 
Bewegungen  des  Fingers  die  Profundussehne  sich  gegen  die  Sublimis- 
sehne  verschiebt,  dass  also  die  Knoten  jedesmal  aneinander  vorbei- 
gleiten inussten,  wodurch  ebenfalls  das  Schnellen  bei^irkt  sein  könnte. 
Direkt  gesehen  hat  Neck  er  das  Phänomen  nicht,  da  es  an  dem  Spiritus- 
präparat nicht  mehr  auszulösen  war.  Dass  also  in  diesem  Falle  das 
physiologische  Verstärkungsband  den  Widerstand  geleistet  hat,  scheint 
mir  nicht  ganz  sicher  zu  sein. 

Am  Daumen  liegen  die  Verhältnisse,  wie  erwähnt,  anders.  Wie  ich 
oben  schon  andeutete,  sind  nach  meiner  Meinung  einige  operative  Miss- 
erfolge mit  Wahrscheinlichkeit  darauf  zu  schieben,  dass  im  allzufesten 
Vertrauen  auf  die  Richtigkeit  der  Blum'schen  Theorie  nur  das  centrale 
Ende  der  Sehnenscheide  berücksichtigt  wurde.  Hätte  man  die  Sublimis- 
gabel näher  untersucht,  so  wäre  möglicher  Weise  die  Ursache  aufgedeckt 
und  beseitigt  worden. 

Ueberdies  ist  auch  die  Existenz,  die  Lage  und  die  Beschaffen- 
heit des  Knotens  zweifelhaft.  In  vielen  Fällen  ist  überhaupt  kein 
Knoten  vermerkt,  und  in  einem  nicht  geringen  Prozentsatz  der  Fälle, 
die  operiert  sind,  konnte  der  vorher  gefühlte  Knoten  nicht  gefunden 
werden.  Kurz  es  steht  fest,  worauf  auch  Schulte  hinweist,  dass  die  er- 
fahrensten Chirurgen  einen  Knoten  bei  der  Untersuchung  gefühlt,  bei  der 
Operation  aber  nicht  gefunden  haben.  Wir  dürfen  also  bei  der  Erklä- 
rung der  Mechanik  nicht  allzuviel  Gewicht  darauf  legen,  wenn  im  Unter- 
suchungsbefund die  Anwesenheit  eines  Knotens  notiert  ist.  Meine  Er- 
klärung, dass  das  nur  bei  der  Extension  auftretende  Schnellen  durch 
eine  atrophische  Verdünnung  der  Profundussehne  fingerspitzenwärts  von 
der  Sublimisgabel  verursacht  wird,  scheint  mir  einleuchtend  zu  sein,  zu- 
mal diese  Erklärung  nicht  auf  experimentellem  Wege,  sondern  durch  die 
Autopsie  in  vivo  gewonnen  ist,  und  ich  halte  den  Schluss  nicht  für  un- 
vorsichtig, dass  mein  autoptischer  Befund  den  Schlüssel  zur  pathologisch- 
anatomischen und  mechanischen  Erklärung  der  besprochenen,  auch  klinisch 
wohl  düFereüzierbaren  Gruppe  liefert. 

Auch  die  Fälle,  in  denen  bei  derselben  Aetiologie  das  Schnellen 
nicht  lediglich  bei  der  Beugung  sondern  bei  der  Beugung  und 
Streckung  eintritt,  lassen  sich  ganz  leicht  mit  der  Annahme  einer 
Verdünnung  und  nicht  einer  Verdickung  der  Sehne  erklären.  W^enn 
man  sich  nämlich  vorstellt,  dass  die  Verdünnung  sich  nur  auf  eine 
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kurze  Strecke  ausdehnt,  gleichsam  nur  eine  ringförmige  Kerbe  in 
der  Sehne  bildet,  so  muss  bei  der  Beugung  der  distal  gelegene  Wall 
dieser  Kerbe  und  bei  der  Streckung  der  proximal  gelegene  Wall 
gegen  die  Sublimisgabel  anstossen.  Dass  auch  am  Daumen,  wo  das 
Hindernis  erfahrungsgemäss  durch  den  rigiden  Engpass  über  dem 
Metacarpophalangealgelenk  geliefert  wird,  durch  eine  Verdünnung 
der  Sehne  das  Schnellen  hervorgerufen  werden  könnte,  erscheint 
mir  zweifelhaft.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  £nge  der  Su- 
blimisgabel je  nach  dem  Verhältnisse  schon  allein  durch  die  Kon- 
traktion des  Muse,  flexor  sublimis  wechseln  kann ,  während  der 
starre  Ring  der  Daumensehnenscheide  unbeweglich  ist  und  sein  Lumen 
nicht  verändern  kann.  Endlich  sei  noch  einmal  besonders  auf  eines 
der  genannten  Symptome  hingewiesen,  das  Schulte's  Fällen  und 
dem  meinigen  gemeinsam  war  und  das  unter  Umständen  in  der 
Praxis  grosse  diagnostische  Wichtigkeit  haben  kann,  nämlich,  dass 
bei  gestreckt  fixiertem  Endglied  weder  bei  Beugung  noch  bei  Streck- 
ung der  anderen  Glieder  das  Schnellen  eintrat.  Das  bedeutet,  dass, 
wenn  man  die  Profundussehne  in  Ruhe  lässt,  nichts  krankhaftes 
eintritt,  dass  also  auf  alle  Fälle  die  Krankheit  in  der  Sehne  des 
Flexor  profundus  lokalisiert  sein  muss. 

Zum  Schluss  noch  die  Bemerkung,  dass  ich  2mal  einen  schnellen- 
den Finger  bei  Radfahrern  beobachtet  und  von  weiteren  Fällen  ge- 
hört habe.  Hier  war  offenbar  das  anhaltende  Umfassen  der  Lenk- 
stange anzuschuldigen.  Befallen  war  immer  der  linke  kleine  Finger ; 
das  Schnellen  trat  nur  bei  der  Extension  ganz  kurz  vor  deren  Be- 
endigung ein  imd  betraf  nur  die  Endphalanx.  Die  Fälle  verliefen 
sehr  leicht  imd  heilten  ohne  Therapie,  sogar  unter  Fortsetzung  der 
Schädigimg.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Veränderung  (wahrschein- 
lich auch  Atrophie)  der  Sehne  nur  sehr  geringfügig  war,  wie  ja 
auch  die  meisten  Fälle  beim  Militär  leicht  verlaufen  und  ohne  opera- 
tiven Eingriff  heilen. 
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XIV. 

Ueber  Uraclmsfistelii. 

Von 

Dr.  A.  Jahn^ 

Volontärarzt  an  der  FrovinKial-Hebaznmen-Lehranstalt  zu  Breslau. 

Die  seltene  Beobachtung,  dass  bei  sonst  normal  gebildeten  Bauch- 
decken der  Urin  ausser  auf  dem  natürlichen  Wege  auch  durch  den 
Nabel  entleert  wird,  beruht  in  den  meisten  Fällen  auf  einer  unge- 
nügenden Obliteration  des  TJrachus  oder  des  Stieles  der  Allantois. 
Dieses  Leiden  bezeichnet  man  als  TJrachusfistel. 

Die  Allantois  ist  ein  Organ,  welches  ans  der  vorderen  Wand  des 
Enddarmes  durch  Ausstülpung  hervorgeht  und  das  bei  den  meisten  Sänge- 
tieren zu  einer  mächtigen  Entfaltung  gelangt.  Es  wuchert  bei  diesen  aus 
der  Leibeshöhle  nach  aussen,  dringt  zwischen  die  Eihäute  und  wird  zu 
einer  grossen  Blase,  welche  die  vom  Embryo  ausgeschiedene  Harnflüssig- 
keit aufnimmt,  während  ihr  in  der  Leibeshöhle  gelegener  Teil  eng  bleibt. 
Anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Menschen.  Hertwig,  dessen  An- 
gaben ich  bisher  benützte,  schreibt  hierüber:  „Was  nun  die  Verhältnisse 
beim  Menschen  insbesondere  anbetrifft,  so  bleibt  bei  ihm  die  Allantois 
sehr  klein  und  besitzt  nur  im  Bereich  der  Leibeshöhle  einen  Hohlraum, 
während  im  Nabelstrang  und  zwischen  den  übrigen  Eihäuten  allein  ihr 
bindegewebiger  Teil  nebst  den  Blutgefässen  weiter  wuchert  und  an  der 
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Entwickelung  des  Mutterkuchens  in  hervorragendem  Masse  teilnimmt.  Im 
zweiten  Monat  geht  ihr  hohler  der  vorderen  Bauchwand  anliegender  Ab- 
schnitt in  einen  spindeligen  Körper  über.  Die  mittlere  Erweiterung  des- 
selben wird  zur  Harnblase;  seine  Verlängerung  nach  oben,  die  bis  zum 
Nabel  reicht,  wird  als  Urachus  bezeichnet ;  das  andere  Ende  ist  der  Sinus 
urogenitalis^.  Der  Urachus  stellt  also  zu  dieser  Zeit  ein  mit  Epithel  aus- 
gekleidetes Rohr  dar.  Die  obliteriert  nun  allmählich  und  wird  schliess- 
lich zum  Ligamentum  vesico-umbilicale  medium. 

Wann  der  Verschluss  des  Urachus  erfolgt  und  inwieweit  ein  vom 
Blasenscheitel  ausgehendes  Epithelröhrchen  an  die  ursprüngliche  Funktion 
dieses  embryomalen  Gebildes  erinnert,  darüber  gingen  die  Ansichten  lange 
auseinander.  Von  den  älteren  Anatomen  waren  einzelne  der  Ansicht,  dass 
der  Urachus  schon  lange  vor  der  Geburt  obliteriert  sei ;  einige  behaupteten, 
ihn  beim  Embryo  hohl  gefunden  zu  haben,  andere  hinwiederum  fanden 
ihn  beim  Erwachsenen  hohl,  so  trieb  N  o  r  e  e  n  Quecksilber  von  der  Blase 
her  bis  beinahe  einen  Zoll  lang  in  den  Urachus.  Die  ersten  genaueren 
Untersuchungen  stellte  Joh.  Gottl.  Walter  im  Jahre  1775  an.  Er  fasst 
seine  Untersuchungs-Resultate  in  den  Sätzen  zusammen:  „Est  urachus  in 
foetu  semper  pervius^.  „Neque  in  adulto  urachus  clauditur,  in  plus  quam 
centum  cadaveribus  mihi  hoc  videre  licuit,  in  infantibus  aliquot  annorum, 
in  aetate  juvenili,  in  aetate  provectiori,  immo  in  summa  senectute,  utri- 
usque  sexus,  urachum  semper  inveni  pervium.  In  plurimis  urachis  adultorum 
invenitur  liquidum  subrubellum  ex  vasis  urachi  exhalantibus  coUectum". 

Joh.  Friedrich  Merkel  ist  der  Ansicht,  dass  der  Hamstrang  bei 
vollendeter  Ausbildung  des  Körpers  verschlossen  und  in  einen  einförmigen 
Strang  verwandelt  sei. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  die  Ansichten  der  älteren  Anatomen 
hier  zu  berichten,  die  ich  in  den  Arbeiten  von  Haller,  Hildebrandt 
und  Wutz  niedergelegt  fand,  und  ich  beschränke  mich  daher  auf  die 
Angaben  aus  neuerer  Zeit. 

So  wies  Luschka  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  nach,  dass 
der  Harnstrang  regelmässig,  aber  nicht  in  seiner  ganzen  Länge  als  Rohr 
erhalten  bleibe.  Nach  seinen  Angaben  findet  man  in  vielen  Fällen  als 
unmittelbare  Fortsetzung  der  Blasenschleimhaut  eine  röhrenförmige,  bis  zu 
2  mm  dicke  Verlängerung  ihres  Scheitels,  deren  Anfang  nicht  selten  durch 
eine  feinste,  wie  durch  einen  Stecknadelstich  erzeugte,  vom  Blasencavum 
aus  sichtbare  Oefifnung  bezeichnet  ist.  Oft  ist  dort  nur  ein  Grübchen, 
oft  nichts  zu  sehen,  was  auf  eine  ursprüngliche  Kommunikation  von  Blase 
und  Urachus  gedeutet  werden  könnte.  In  diesem  Falle  ist  der  Anfang 
des  Urachus  verödet  In  den  meisten  derartigen  Fällen  beginnt  der  Urachus 
bald  wieder  hohl  zu  werden.  Als  Regel  betrachtet  es  Luschka,  dass 
der  Harnstrang  in  dem  der  Blase  zunächst  gelegenen  Teile  als  röhren- 
förmiges Gebilde  erhalten  bleibt,  während  der  obere  zum  Nabel  ziehende 
Teil  verödet.  Charakteristisch  für  dieses  Hohlgebilde  sind  der  gewundene 
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Verlauf  und  die  zahlreichen  Ausbuchtungen,  welche  bald  die  ganze  Cir- 
kumferenz  des  Röhrchens  einnehmen,  bald  lateral  breitbasig  oder  gestielt 
aufsitzen.  An  dem  die  Fortsetzung  der  Blasenschleimhaut  darstellenden 
hohlen  Bestandteile  des  Lig.  vesic.-umbilic.  med.  konnte  Luschka  drei 
Schichten  unterscheiden: 

1)  Eine  strukturlose  Grundmembran. 

2)  Eine  Faserschicht  (fibrilläre  Bindesubstanz  mit  Kernen). 

3)  Ein  Epithel,  das  er  als  Uebergangsepithel  bezeichnet,  und  das  alle 
möglichen  Formen  aufweist. 

Aehnliche  Resultate  erzielte  Suchannek;  er  fasst  dieselben  in 
folgenden  Sätzen  zusammen: 

^1)  In  der  Nabelnarbe  des  Menschen  sind  epitheliale  Reste  des  ürachus 
nicht  nachweisbar. 

2)  Der  Epithelschlauch  des  Urachus  ist  aber  zum  Teil  erhalten,  zum 
Teil  metarmorphosiert  bei  jedem  Individuum  zu  linden.  Die  Metamorphose 
ist  schon  beim  reifen  Fötus  vorhanden.  Ueber  den  Grad  der  letzteren 
und  die  Länge  des  erhaltenen  Epithelrestes  ist  kein  bestimmtes  Gesetz 
zu  formieren. 

3)  Wucherungen  des  den  Epithelschlauch  umgebenden  Bindegewebes, 
welche  in  Gestalt  von  Septen  in  das  Lumen  vordringen,  spielen  bei  der 
Metamorphose  des  ürachus  keine  unwichtige  Rolle. 

4)  Die  Wand  des  Urachus- Schlauches  ist  mit  geschichtetem  Epithel 
bekleidet  und  zwar  meist  mit  einem  deutlich  2-^38chichtigen" . 

Die  Angaben  von  Luschka  und  Suchannek  erfuhren  durch  die 
Untersuchungen  von  W  u  t  z  eine  völlige  Bestätigung  und  letzterer  ergänzte 
sie  durch  einige  neue  Beobachtungen.  Wutz  fasst  die  Resultate  seiner 
Untersuchungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

„1)  Der  Epithelschlauch  des  Lig.  vesic.  med.  ist  in  den  meisten  Fällen 
in  seinen  unteren  Abschnitten  von  der  Harnblase  aus  sondierbar. 

2)  Am  Eingang  des  Urachus  findet  sich  meist  ein  Querfältchen,  welches 
das  Sondieren  erschwert  und  intra  vitam  das  Eindringen  von  Flüssigkeit 
gewöhnlich  verhindert. 

3)  Gegen  das  obere  Ende  des  Epithelschlanches  zu  nimmt  der  Durch- 
messer sowohl  der  Muskulatur  als  auch  des  Epithels  ab. 

4)  Muskulatur  findet  sich  unter  allen  Umständen  noch  oberhalb  des 
Epithelschlauches. 

5)  Der  Beginn  des  sehnigen  Charakters  des  Lig.  vesic.  med.  ent- 
spricht bei  Kindern  ziemlich  regelmässig  der  Hälfte  und  bei  Erwachsenen 
dem  Dritteil  des  Abstandes  von  Nabel  und  Vertex  vesical. 

6)  Es  findet  im  extrauterinen  Leben  ein  Wachstum  sowohl  der  Mus- 
kulatur als  auch  des  Epithelschlauches  statt''. 

Das  Innere  des  Ganges  fand  Wutz  mit  einem  mehrschichtigen,  sehr 
unregelmässig  gestalteten  Plattenepithel  (ähnlich  dem  der  Harnblase)  aus- 
gekleidet,  darauf  folgte  eine  Schicht  aus  Bindegew^ebe  und  elastischen 
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Fasern  und  nach  aussen  von  diesen  eine  vorzugsweise  longitudinal  ver- 
laufende Muskelschicht. 

Diese  genauen  anatomisclien  Untersuchungen  zeigen  uns  einer- 
seits, dass  der  TJrachus  unter  normalen  Verhältnissen  für  das  mepsch- 
liche  Leben  keine  Bedeutung  mehr  hat,  andererseits  aber  werden  sie 
uns  zur  Erklärung  der  pathologischen  Erscheinungen  des  TJrachus 
von  grossem  Nutzen  sein. 

In  klinischer  Hinsicht  wird  der  TJrachus  nur  dann  von  Bedeu- 
tung sein,  wenn  ein  Persistieren  des  Epithelschlauches  in  grösserer 
Ausdehnung  vorhanden  ist,  als  es  für  die  Norm  durch  die  vorher 
erwähnten  anatomischen  Untersuchungien  festgestellt  ist.  Wir  müssen 
die  Erkrankungen  des  TJrachus  in  2  Gruppen  trennen,  je  nachdem 
der  TJrachus  total  oder  nur  partiell  offen  geblieben  ist.  Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  TJrachusfisteln,  im  zweiten  um  TJrachuscysten. 
AVir  wollen  nur  die  TJrachusfisteln  in  ihrer  klinischen  Bedeutung 
einer  Besprechung  unterziehen;  der  bisher  üblichen  Einteilung  ent- 
sprechend sollen  uns  zuerst  die  angeborenen  und  dann  die  erworbenen 
TJrachusfisteln  beschäftigen. 

Vorerst  sei  in  Kürze  die  Krankengeschichte  des  Falles  mitge- 
teilt, der  den  Anlass  zu  dieser  Arbeit  gegeben  hat  und  im  Jahre 
1895  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau  beobachtet  wurde.  Es 
handelte  sich  um  eine  angeborene  TJrachusfistel  bei  einem  5  Jahre 
alten  Knaben. 

„Paul  Seh.  aus  Janischkowitz,  Kreis  Kosel,  O/S.,  5  Jahre  alt,  ist  here- 
ditär nicht  belastet.  Bald  nach  seiner  Geburt  bemerkten  die  Eltern,  dass 
der  Knabe  auffallend  wenig  Urin  per  vias  naturales  entleerte,  dass  da- 
gegen aus  dem  Nabel  grössere  Flüssigkeitsmengen  heraustraten,  welche 
an  ihrem  Geruch  als  Urin  zu  erkennen  waren.  Im  Sommer  1894  bemerkten 
die  Eltern  eine  Hernie  in  der  rechten  Leistengegend.  Der  Vater  brachte 
den  Knaben  zu  einem  Bandagisten,  der  ihm  ein  Bruchband  anpasste  und 
einen  in  der  Nähe  befindlichen  Arzt  auf  die  am  Nabel  vorhandene  Ab- 
normität aufmerksam  machte.  Auf  den  Rat  dieses  Arztes  suchte  der  Vater 
mit  dem  Knaben  die  chirurgische  Klinik  auf. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  körperlich  gut  entwickelter  Knabe. 
Die  inneren  Organe  zeigen  nichts  Abnormes.  Der  Nabel  ist  fast  mark- 
stückgross  und  flach  prominent,  er  ist  radiär  faltenförmlg  gerunzelt.  In 
der  Mitte  desselben  ist  eine  trichterförmige  Vertiefung  zu  sehen,  aus  der 
sich  bei  Wirkung  der  Bauchpresse  Urin  entleert.  Eine  ca.  6 — 7  mm  dicke 
Sonde  dringt  ohne  Schwierigkeiten  direkt  nach  unten  etwa  14 — 16  cm 
tief  ein  (Gegend  der  Symphyse).  Sie  bewegt  sich  nach  allen  Richtun- 
gen ausgiebig  frei ,  ohne  irgendwo  auf  ein  Septum  oder  einen  Vorsprung 
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zu  stossen.  Beim  Schliessen  der  Oeffnimg  kann  der  Knabe  per  vias  na- 
tnrales  gut,  wenn  auch  in  schwachem  Strahl  urinieren.  Der  Katheter 
dringt  ohne  Weiteres  durch  die  Urethra  in  die  Blase.  Eine  von  oben 
eingeführte  Sonde  stösst  mit  dem  Katheter  direkt  zusammen.  Die  cysto- 
skopische  Untersuchung  dieses  Hamrezipienten,  von  oben  ausgeführt,  er- 
giebt  überall  normal  beschaffene  Blasenschleimhaut,  nirgends  Septa  oder 
Vorsprünge.  Man  sieht  sehr  gut  die  inneren  Ränder  der  Muse,  rect.,  in- 
dem sie  mehr  als  normal  auseinanderweichen.  Die  Ureteren-Mündungen 
sind  ebenfalls  deutlich  sichtbar.  Sie  liegen  viel  höher  als  normal  etwa 
3  Querfinger  über  der  Symphyse  und  sehr  stark  seitlich.  Der  durch  die 
Bauchdecken  nach  aussen  dringende  Lichtschein  des  Cystoskops  hat  die 
Form  eines  Dreiecks  mit  der  Basis  nach  unten  der  Spitze  gegen  den 
Nabel.  Die  Blase  fasst  350  ccm.  Der  Harn  ist  sauer,  etwas  trübe.  Im 
Sediment  sind  Spuren  von  Eiterkörperchen  und  Blasen^Epithelien ,  sonst 
aber  keine  pathologischen  Bestandteile  vorhanden. 

Die  Diagnose  lautet :  Fistula  vesico-umbilicalis  congenita  infolge  von 
Offenbleiben  des  Urachus.  Infolge  von  mehrfachem  Sondieren  Cystitis. 
Durch  innerliche  Darreichung  von  Borsäure  (ohne  intravesikuläre  Behand- 
lung) erreichte  man  es,  dass  der  Urin  am  Tage  vor  der  Operation  fast 
vollständig  klar  war**. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  will  ich  die  von  Herrn  Geheim- 
rat V.  Mikulicz  gewählte  Operationsmethode  später  mitteilen  und 
zuerst  in  die  allgemeine  Besprechung  der  angeborenen  Urachus- 
fisteln eintreten. 

Fragen  wir  uns  nun  zuerst  nach  der  Ursache  für  das  Offen- 
bleiben des  Urachus.  Es  ist  naheliegend,  an  angeborene  Hindernisse 
für  die  normale  Entleerung  des  Urins  durch  die  Urethra  zu  denken, 
und  in  der  That  sind  auch  solche  Hindemisse  beobachtet  worden. 
So  wurde  mehrere  Male  zugleich  mit  einer  angeborenen  Urachusfistel 
ein  Verschluss  der  Harnröhre  beobachtet,  so  von  C  a  b  r  o  1  und  Ober- 
teuffer,  ja  Cloquet  stellte  die  längst  widerlegte  Behauptung 
auf,  dass  der  Urachus  überhaupt  nur  dann  beim  Menschen  einen 
Kanal  bilde,  wenn  die  Harnröhre  gleichzeitig  ganz  fehle.  P  a  1  a  i- 
lon  berichtet  von  einer  Klappe  in  der  Urethra  an  der  Grenze  zwischen 
pars  membranacea  und  pars  pendula  und  andere  erwähnen  eine  an- 
geborene Faltenbildung  und  Verengerung  der  Urethra.  Am  häufigsten 
und  zwar  zuerst  von  Charles  wird  eine  hochgradige  Phimosis  als 
Ursache  für  das  Offenbleiben  des  Urachus  angegeben.  In  dem  von 
S  t  i  e  r  1  i  n  beobachteten  Falle  (Mädchen)  lag  das  Orificium  urethrae 
eigentümlich  versteckt  und  war  von  einer   Schleimhautfalte  bedeckt. 

Stadfeldt  hai;  14  Fälle  von  angeborenen  Urachusfisteln  aus 
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der  Litteratur  zusammengestellt,  bei  denen  keine  Ursache  für  das 
Leiden  zu  finden  war.  Da  es  sich  unter  diesen  Fällen  12mal  um 
männliche  und  nur  2mal  um  weibliche  Kinder  gehandelt  hat,  ist  er 
geneigt,  die  Beschaffenheit  der  männlichen  Harnröhre,  nämlich  ihre 
Länge  und  ihren  gebogenen  Verlauf,  als  ein  die  genannte  Störung 
begünstigendes  Moment  anzusehen. 

Was  ist  aber  in  unserem  und  auch  in  vielen  anderen  Fällen  als 
Gnind  dafür  anzusprechen ,  dass  der  TJraohus  nicht  obliterierte  ? 
Weder  durch  die  Anamnese  noch  während  der  langen  Zeit  der 
Beobachtung  in  der  BUinik  konnte  eine  Ursache  für  das  Leiden  nach- 
gewiesen werden  und  so  könnten  wir  den  Angaben  von  Elebs  folgend 
an  Hindemisse  für  die  normale  Urinentleerung  denken,  welche  während 
des  embryonalen  Lebens  bestanden,  bei  der  Geburt  aber  längst  be- 
seitigt waren,  während  die  Entwicklungsstörung  die  sie  veranlasst 
hatten  noch  fortbestand.  Aus  der  Weite  des  Urachuskanälchens 
könnten  wir  auch  annähernd  einen  Schluss  ziehen,  wann  diese  Hin- 
dernisse eingewirkt  haben.  F  r  o  r  i  e  p  nimmt  nämlich  in  dem  von 
Gusserow  beobachteten  Falle  von  Inversio  vesicae  per  urachum 
an,  dass  eine  Bildungshemmung  aus  der  frühesten  Zeit  des  Foetal- 
lebens  vorliege,  da  nur  in  dieser  frühen  Zeit  der  Urachus  und  der 
Körper  der  Harnblase  eine  gleiche  Ausdehnung  haben.  Stimmen 
wir  also  der  obigen  Ansicht  von  K 1  e  b  s  zu,  so  müssen  wir  in  unserem 
Falle  an  ein  Hindernis  denken,  das  erst  im  späteren  Foetalleben  ein- 
setzte, da  hier  der  Urachus  nur  von  einer  6 — 7  mm  dicken  Sonde 
passiert  werden  konnte.  Doch  dies  ist  eine  nicht  zu  beweisende  An- 
nahme, und  so  werden  wir  uns  in  unserem  Falle  damit  begnügen 
müssen,  keine  Ursache  für  das  Leiden  gefunden  zu  haben.  Von  den 
andern  oben  erwähnten  Ursachen  gewinnen  der  Verschluss  der  Harn- 
röhre und  die  hochgradige  Phimosis  am  meisten  an  Wahrscheinlich- 
keit, da  wiederholt  berichtet  wird,  dass  nach  Beseitigung  dieser 
Leiden  die  Urachusfistel  bald  heilte. 

Das  wichtigste  Symptom  der  angeborenen  Urachusfisteln  ist 
das  Austreten  von  Urin  aus  dem  Nabel.  Je  nach  der  Weite  des 
Urachus,  die  in  den  verschiedenen  Fällen  auch  verschieden  angegeben 
.  wird,  wird  der  Urin  bald  nur  langsam,  bald  schnell,  bald  nur  tropfen- 
weise, bald  im  Strahl  durch  die  Fistel  entleert  werden.  In  den 
meisten  FäUen  wird  berichtet ,  dass  der  Harn  nicht  andauernd  aus 
dem  Nabel  abfloss,  sondern  erst  beim  Schreien,  oder  wenn  die  Blase 
eine  gewisse  Füllung  erreicht  hatte  und  Urindrang  eintrat,  oder  auch 
erst  bei  Druck  auf  die  Blasengegend.     Paget   berichtet ,    dass  bei 
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jedem  Auseinanderzieheu  der  nach  einwärts  eingestülpten  Haut  ein 
Strom  von  Urin  abging.  In  dem  von  Gusserow  beschriebenen 
Falle,  wo  die  OefiPnung  am  Nabel  1^/4  Zoll  Durchmesser  hatte,  floss 
der  Urin  im  Liegen  bestandig  durch  die  erwähnte  OeflFnung;  wurde 
der  Knabe  dagegen  in  die  Höhe  genommen,  so  floss  der  Urin  un- 
willkürlich durch  die  Harnröhre  ab.  Auch  S  t  i  e  r  1  i  n  berichtet  von 
einem  Falle,  bei  dem  am  Tage,  bei  aufrechter  Haltung  wenig  Wasser 
aus  dem  Nabel  abfloss,  bei  Nacht  dagegen  soviel,  dass  jeden  Morgen 
das  Bett  gründlich  durchnässt  war.  Beim  Urinieren  dagegen  traten 
nur  wenige  Tropfen  aus  dem  Nabel  hervor. 

Der  Nabel  selbst  war  bei  dem  in  der  hiesigen  Öinik  beobach- 
teten Falle  flach  prominent,  markstückgross  imd  radiär  faltenfÖrmig 
gerunzelt.  B  r  y  a  n  t  und  Meyer  berichten ,  dass  er  der  Glans 
penis  nicht  unähnlich  gewesen  sei.  J  a  k  o  b  y  sah  den  Nabel  stark 
trichterförmig  gebildet.  B  o  u  x  und  V  e  1  p  e  a  n  sahen  am  Nabel 
die  Fistel  auf  einer  nussgrossen  Geschwulst  münden.  In  den  meisten 
Fällen  war  der  Nabel  prominent,  und  man  fand  daselbst  Granulations- 
gewebe und  umgestülpte  Schleimhaut. 

Von  der  BeschaflFenheit  der  Nabelschnur  wird  meist  nichts  be- 
richtet, da  sie  entweder  normal  war,  oder  da  dieUrachusfisteln  erst  lange 
Zeit  nach  der  Geburt  in  Behandlung  kamen.  Nur  zweimal  fand  ich 
sie  erwähnt  Jakob y  berichtet,  dass  sie  abnorm  dick  gewesen  sei; 
die  Schnittfläche  wies  aber  nur  reichliche  Wharton'sche  Sülze  auf. 
Femer  liegt  eine  Beobachtung  aus  dem  Hötel-Dieu  zu  Paris  vor, 
nach  welcher  bei  einem  2  Stunden  alten  Kinde  eine  taubeneigrosse, 
diurchscheinende  Geschwulst  sich  an  der  Nabelschnur  befunden  hat, 
nach  deren  Eröffnung  Urin  abfloss. 

Die  aus  der  Fistelöflfnimg  austretende  Flüssigkeit  wurde  meist 
schon  durch  die  Farbe  und  den  Geruch  als  Urin  erkannt.  Es  em- 
pfiehlt sich  aber  doch  sehr,  in  zweifelhaften  Fällen  die  chemische 
Untersuchung  derselben  vorzimehmen,  wie  es  bereits  Stadfeldt 
that  und  neuerdings  von  Lexer  empfohlen  wird.  Der  Urin  kann 
nämlich  seine  normale  Beschaffenheit  verloren  und  infolge  einer  Cystitis 
einen  eiterähnlichen  Charakter  angenommen  haben.  Die  Untersu- 
chung auf  Harnsäure  wird  dann  die  Entscheidung  bringen,  ob  es  sich 
um  eine  Urinfistel  oder  um  eine  Eiterung  handelt,  die  mit  den 
Hamwegen  nicht  in  Verbindung  steht. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  auch  die  Sondierung  des 
Fistelganges  beitragen.  In  unserem  Falle  stiess  die  durch  den  Fistel- 
gang eingeführte  Sonde  mit   einem  durch    die  Harnröhre  geführten 
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Katheter  zusammen.  Dasselbe  berichtet  Stierlin.  Es  war  somit 
erwiesen,  dass  die  Sonde  sich  in  der  Harnblase  befand.  Stad- 
fei  dt  führte  die  durch  den  Fistelgang  eingeführte  Sonde  bei  gleich- 
zeitiger Untersuchung  per  rectum  in  die  Harnblase.  Oefters  gelang  es 
auch  nicht  die  Sonde  in  den  Fistelgang  einzuführen  oder  dieselbe  drang 
nur  in  unbedeutende  Tiefe  vor.  Der  Grund  hiefür  lag  entweder 
darin,  dass  das  Urachuskanälchen  zu  eng  war,  oder  dass  sein  ge- 
wundener Verlauf  oder  vorspringende  Septa  die  Sondierung  un- 
möglich machten. 

In  dem  in  der  Breslauer  Klinik  beobachteten  Falle  wurde  die 
Annahme,  dass  die  Fistel  in  die  Blase  führe,  noch  durch  die  cysto- 
skopische  Untersuchung  von  dem  Fistelgange  aus  bestätigt. 

Gusserow  sah,  sobald  das  Kind  schrie,  an  der  sackartig  vor- 
hängenden Blase  die  Hamleitermündungen,  die  tropfenweise  Urin 
ausfliessen  liessen. 

Aus  allem  diesem  ist  zu  ersehen,  dass  die  Diagnose  einer 
angeborenen  Urachusfistel  wohl  im  allgemeinen  leicht  und  sicher 
zu  stellen  ist.  Schwierigkeiten  treten  nur  dann  ein,  wenn  der  Fistel- 
gang sehr  eng  ist  und  wenn  die  austretende  Flüssigkeit  nur  sehr 
gering  an  Menge  ist  oder  ihre  normale  BeschaflFenheit  verloren  hat. 

Welches  andere  Leiden  kann  nun  zur  Verwechselung  mit  einer 
angeborenen  Urachusfistel  führen?  Am  Nabel  endigt  ausser  dem 
Urachus  noch  ein  anderes  embryonales  Gebilde ,  nämlich  der 
Dottergang.  Wenn  auch  dieser  in  der  Norm  schon  in  der  8. Fötal- 
woche verödet,  so  ist  doch  schon  öfters  eine  Persistenz  desselben  in 
verschiedener  Form  und  Ausdehnung  beobachtet  worden.  Der  Darm 
kann  auf  diese  Weise  mit  dem  Nabel  durch  einen  Kanal  in  Ver- 
bindung stehen.  Auch  in  diesen  Fällen  wird  meist  berichtet,  dass 
auf  einer  Prominenz  am  Nabel,  die  durch  Granulationsgewebe  und 
Schleimhaut  gebildet  wird,  eine  feine  Fistelöffnung  zu  sehen  war.  An 
dieser  Stelle  möchte  ich  auch  einen  interessanten  Fall  von  Mery 
aus  dem  Jahre  1700  erwähnen,  wo  bei  männlichen  Zwillingen  am 
Nabel  sowohl  die  Blase,  als  das  Colon  mit  einer  Oeffnung  von 
7 — 8  mm  Durchmesser  mündeten.  —  Nicht  unerwähnt  soll  hier  der  Fall 
von  angeborenem  Prolaps  der  Magenschleimhaut  am  Nabel  bleiben, 
den  Tillmanns  beobachtet  hat.  Bei  diesem  führten  die  Ver- 
dauungsversuche mit  dem  Sekret  der  Geschwulstschleimhaut  zur 
richtigen  Diagnose.  Neuerdings  wird  diese  Diagnose  von  Lex  er 
nicht  als  erwiesen  erachtet,  er  ist  nämlich  der  Ansicht,  dass  man 
bei  Ektopien  und  imvollständigen  Fisteln  am  Nabel,  deren  Schleim- 


üeber  ürachusfisteln.  331 

haut  nach  ihrer  Struktur  und  Absonderung  Beziehung  zum  Magen 
zu  haben  scheint,  viel  eher,  auch  wenn  der  anatomische  Zusammen- 
hang fehlt,  an  Reste  eines  Meckel'schen  Divertikels  als  an  ein 
Magendivertikel  zu  denken  hat.  —  Auch  die  Fisteln  am  Nabel,  die 
durch  Abbinden  des  Bruchsackes  bei  Nabelschnurbrüchen  entstehen, 
kommen  bei  Stellung  der  Differentialdiagnose  in  Betracht. 

Wie  schätzen  wir  uns  aber  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  vor 
Irrtümern?  Dies  kann  nur  durch  die  genaue  Untersuchung  des  Sekrets 
und  vor  allem  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wandung  des 
Fistelganges  geschehen.  Handelt  es  sich  um  eine  Urachusfistel,  dann 
werden  wir  sicherlich  die  bei  den  vorher  angegebenen  anatomischen 
Untersuchungen  erwähnten  3  Schichten  der  Wand  des  Urachus- 
kanälchens  finden  und  vor  allem  werden  wir  Plattenepithel  als  Aus- 
kleidung des  Ganges  nachweisen  können.  Auch  bei  der  Operation 
der  Ürachusfisteln  werden  wir  durch  den  Verlauf  des  Ganges,  durch 
seine  properitoneale  Lage  und  durch  seinen  Uebergang  in  den  Scheitel 
der  Harnblase  die  Diagnose  auf  Urachusfistel  sichern  können. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Ürachusfisteln  ist,  besonders 
wenn  dieselben  zeitig  in  Behandlung  kommen,  eine  gute  zu  nennen. 
Aber  auch  im  späteren  Alter  gelingt  es  durch  geeignete  Operationen 
das  Leiden  für  immer  zu  beseitigen.  Getrübt  wird  wohl  nur  dann  die 
Prognose,  wenn  durch  den  offenen  Urachus  Entzündungserreger  ein- 
dringen und  eine  schwere  Gystitis  mit  ihren  oft  schlimmen  Folgen 
sich  als  Komplikation  hinzugesellt.  Ein  Ekzem,  das  öfters  in  der 
Umgebung  des  Nabels  beobachtet  wurde,  trübt  im  allgemeinen  wohl 
nicht  die  gute  Prognose  der  Ürachusfisteln,  erleichtert  aber  das  Zu- 
standekommen der  Gystitis. 

Bei  Behandlung  der  angeborenen  Ürachusfisteln  werden 
wir  besonders  3  Dingen  unsere  Aufmerksamkeit  .zuwenden  müssen, 
nämlich  ausser  dem  Fistelgange  selbst,  den  vorher  erwähnten  Ur- 
sachen des  Leidens  und  der  Komplikationen.  Unser  erstes  Bestreben 
soll  es  sein,  uns  immer  zu  vergewissem,  ob  nicht  Hindernisse  für 
eine  normale  Urinentleerung  in  den  Harnwegen  vorhanden  sind,  da 
am  ehesten  nach  deren  Beseitigung  eine  Verödung  des  Fistelganges 
möglich  ist.  Wiederholt  ist  auf  diese  Weise  eine  schnelle  Heilung 
erreicht  worden.  So  berichtet  Meckel,  dass  Cabrol  in  einem 
Falle  von  angeborener  Urachusfistel,  wo  die  Harnröhre  nicht  durch- 
gängig war,  den  normalen  Hamausweg  wieder  herstellte  und  dass 
der  anormale  sich  schloss.  Charles  entdeckte  als  Ursache  des  Harn- 
abflusses  aus    dem    Nabel    eine   hochgradige    Phimosis.      Nach  Be- 
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seitigung  dieser  durch  die  Girkumcision  heilte  der  Urachus  von 
selbst  zu.  Auch  Just  berichtet,  dass  nach  Spaltung  einer  Phimosis 
bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  Heilung  einer  TJrachusfistel  eintrat. 

Ebenso  wichtig  wie  die  Beseitigung  der  Ursache  des  Leidens 
ist  die  Beseitigung  der  Komplikationen  desselben,  unter  denen  die 
Cystitis  die  häufigste  und  gefdrchtetste  ist. 

Haben  wir  diese  beiden  Vorbedingungen  erfüllt,  dann  erst  sollen 
wir  an  die  Beseitigung  des  Leidens  selbst,  der  Fistelbildung,  heran- 
treten.    Worin  soll  diese  nun  bestehen? 

Wir  müssen  berücksichtigen,  in  welchem  Lebensalter  die  Patienten 
in  Behandlung  kommen.  Die  günstigsten  Bedingungen  für  eine 
schnelle  und  sichere  Beseitigung  des  Leidens  sind  dann  gegeben, 
wenn  die  angeborenen  TJrachusfisteln  bald  nach  der  Geburt  in  Be- 
handlung kommen,  da  bei  Bildung  der  Nabelnarbe  sich  die  Fistel- 
mündung schliessen  und  der  Urachus  so  noch  veröden  kann.  Eine 
Verödung  des  Fistelganges  aber  müssen  wir  zu  erreichen  bestrebt 
sein,  denn  ein  Verschluss  der  Nabelöffnung  nur  unter  weiterem  Fort- 
bestand der  Epithelauskleidung  des  weiter  hinten  gelegenen  Urachus- 
kanälchens  wird  uns  wohl  selten  einen  Dauererfolg  bringen.  Am 
ehesten  aber  ist  noch  eine  Verödung  in  den  ersten  Lebensjahren  zu 
erwarten,  und  so  werden  wir  in  dieser  Zeit,  auch  schon  in  Anbe- 
tracht des  zarten  kindlichen  Organismus  berechtigt  sein,  Versuche 
zur  Heilung  mit  einfachen  Mitteln  zu  machen,  welche  nur  einen 
Verschluss  der  Nabelöffnung  bezwecken. 

Urachusfisteln  aber,  die  erst  im  späteren  Alter  in  Behandlung 
kommen,  erfordern  wohl  stets  eine  grössere  Operation,  um  dauernd 
beseitigt  zu  werden.  Durch  eine  derartige  Operation  gelang  es 
Herrn  Oeheimrat  v.  Mikulicz  die  Urachusfistel  in  dem  oben  er- 
wähnten Falle  dauernd  zu  heilen.  Ich  will  diese  Operationsmethode 
erst  mitteilen,  nachdem  ich  über  die  andern  Behandlungsmethoden 
berichtet  haben  werde,  welche  ich  in  der  Litteratur  verzeichnet  fand. 

So  gelang  es  0  u  s  s  e  r  o  w  ,  die  am  Nabel  befindliche  Oeffnung 
von  IV2  Zoll  Durchmesser  durch  ruhiges  Liegen  des  Kindes  und 
fortgesetztes  Zusammenziehen  vermittelst  klebender  Pflaster  bis  zu 
dem  in  der  dritten  Woche  erfolgenden  Tode  so  beträchtlich  zu  ver- 
mindern, dass  zu  dieser  Zeit  nur  noch  eine  Oeffnung  von  ^U  Zoll 
Durchmesser  übrig  war. 

Dupuytren  wandte  einen  Druckverband  an.  Nähere  An- 
gaben, besonders  über  den  Erfolg  fehlen  im  vorliegenden  Referat. 
6  u  e  n  i  o  t  erzielte  in  zwei  Fällen  Heilung  durch    eine  von  Tag  zu 
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Tag  fester  angezogene  Ligatur  um  den  kleinen  Tumor,  auf  dem  die 
Fistelmündung  lag. 

Thomas  Paget  brachte  bei  einem  4  Monate  alten  Mädchen  eine 
angeborene  ürachusfistel  in  der  Weise  zur  Heilung,  dass  er  die  üeber- 
gangsfalte  aus  der  Haut  in  die  Schleimhaut  mit  einer  gezähnten  Zange 
vorzog  und  mit  dem  Messer  reichlich  anfrischte.  Mittelst  einer  Steck- 
nadel und  einem  darum  gewickelten  Leinwandstreifen,  wurde  die  Ver- 
einigung der  Wundränder  bewirkt.  Das  Mädchen  musste,  da  der  Nabel 
etwas  hervorragte,  eine  elastische  Binde  tragen.  —  In  derselben  Weise 
ging  er  in  einem  zweiten  Falle  vor,  der  einen  55jährigen  Mann  betraf. 
£s  wurden  nur  statt  einer  geraden  drei  krumme  Nadeln  eingeführt 
und  befestigt.  1  Monat  nachher  wurde  der  Patient  geheilt  entlassen. 
In  beiden  Fällen  wurden,  ohne  dass  Paget  Nutzen  davon  ^gesehen 
hatte,    nach  der  Operation  Katheter  durch   die  Harnröhre  eingelegt. 

Stadfeldt  hatte  mit  Aetzmitteln,  Galvanokaustik  und  Naht 
nur  einen  vorübergehenden  Erfolg.  Heilung  wurde  erst  erreicht, 
nachdem  eine  Klammer  um  die  Basis  der  Geschwulst  gelegt  worden 
und  letztere  zuerst  mit  Liqu.  ferr.  sesquichlor.  und  später  mit  Höllen- 
stein bepinselt  worden  war.  J  a  k  o  b  j  erreichte  keine  Heilung  durch 
Kompression  mit  fest  angezogenen  Heftpflasterstreifen.  Er  applicierte 
daher  das  Ferrum  candens  und  sobald  sich  der  Brandschorf  in  der 
Tiefe  des  Trichters  gelöst  hatte,  wurden  wieder  Heftpflasterstreifen 
herübergezogen.  Heilung  trat  nach  zweimaliger  Applikation  ein.  — 
Boeckel  sah  keinen  Erfolg  mit  Aetzungen  und  Druckverbänden.  Er 
schnitt  schliesslich  einen  2 — 3  mm  breiten  Streifen  aus  dem  ganzen 
Umfange  der  Fistel  und  legte  mehrere  Nähte.  Erst  nachdem  diese 
zweimal  entfernt  worden  und  wieder  frische  Nähte  gelegt  worden 
waren,  trat  Heilung  ein. 

Henry  D elageni er e  begnügte  sich  nicht  mit  dem  Verschluss  der 
Nabelöffnung.  Das  oberste  Ende  des  Urachus  hatte  sich  zu  einer  un- 
regelmässig buchtigen  Tasche  erweitert.  Er  umschnitt  die  Fistel, 
resecierte  die  ganze  erwähnte  Tasche  (mit  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle), vernähte  das  obere  Ende  des  durchschnittenen  Urachus  und 
schloss  die  Bauchwunde.  Delageniere  nennt  seine  Methode 
«partielle  Resektion''  des  Urachus. 

Sti erlin  erzielte  bei  einem  12V2  Jahre  alten  Mädchen  eine 
rasche  Heilung  mit  folgender  Operation :  Zu  beiden  Seiten  der  Fistel 
wurde  die  Haut  auf  eine  Strecke  von  P/2  cm  in  transversaler  Rich- 
tung eingeschnitten,  worauf  es  gelang,  den  den  Urachus  auskleidenden 
Schleimhaut-Cylinder   etwa    IV2   cm    weit   zu   isolieren.     Der   Rand 
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desselben  wurde  angefrischt.  Darauf  wurde  der  Schleimhautcylinder 
mittelst  Gatgut  in  fortlaufender  Naht  Yerschlossen.  Naht  der  Haut- 
wunde. Einlegung  eines  Verweilkatheters  für  3  Tage.  Heilung  nach 
10  Tagen. 

Die  von  Herrn  Qeheinirat  v.  Mikulicz  am  5.  Februar  1895 
ausgeführte  Operation  ist  folgende:  Der  Nabel  wurde  umschnitten 
und  der  Kanal  aus  der  Umgebung  auspräpariert.  Es  kommt  zu- 
nächst ein  3  cm  langer  Gang  zu  Gesicht,  dessen  Wandungen  dann 
plötzlich  seitlich  stark  auseinander  weichen  und  in  den  Apex  vesicae 
übergehen.  Beim  Auspräparieren  wird  an  einer  Stelle  das  Perito- 
neum eröffnet.  Naht  desselben.  Der  Gang  wird  nun  an  der  Mün- 
dungsstelle in  die  Blase  exstirpiert  und  die  so  entstandene  quere  Blasen- 
wunde *durch  Naht  geschlossen.  Die  Bauchdeckenwunde  wird  bis 
auf  eine  kleine  Oeffnung,  durch  die  ein  bis  auf  die  Blasennaht 
reichender  Jodoformgazestreifen  eingelegt  wird,  geschlossen.  Verband. 

Am  2.  Tage  p.  o.  wird  wegen  Durchblutung  oberflächlicher  Ver- 
bandwechsel vorgenommen.  Patient  kann  ohne  weiteres  selbst  urinieren. 
Nachdem  am  7.  Tage  der  Jodoforragazestreifen  gelockert  worden  war, 
wird  er  am  10.  Tage  entfernt  und  die  völlig  reaktionslose  Wunde  durch 
Sekundärnaht  geschlossen.  Am  1.  März  werden  die  letzten  Nähte  ent- 
fernt, bis  auf  einzelne  kleine  Epitheldefekte  ist  alles  verheilt.  Diese 
heilten  unterHöUensteinsalbe  in  den  nächsten  Tagen.  Am  10.  März  war  der 
Knabe  ausserhalb  des  Bettes. 

Er  wurde  bis  zum  8.  April  noch  in  der  Klinik  beobachtet  und  hat 
während  dieser  Zeit  dreimal  hoch  gefiebert,  ohne  dass  eine  Ursache  hierfür 
nachgewiesen  werden  konnte.  Loco  operationis  war  alles  in  Ordnung. 
Der  Knabe  konnte  fast  24  Stunden  lang  den  Urin  halten  und  entleerte 
dann  ca.  400  ccm  auf  einmal.  Meist  entleerte  er  täglich  2 — 3  mal 
Urin.  Der  Harnbefund  war  stets  normal.  Es  blieb  kein  Residualham  zu- 
rück. Die  Operationsnarbe  war  fest.  Nirgends  war  ein  abnormaler  Be- 
fund zu  konstatieren  und  der  Knabe  konnte  am  8.  April  gesund  entlassen 
werden. 

Nachdem  ich  auf  Anfrage  hin  im  Juni  1896  und  August  1898  von 
dem  Vater  des  Knaben  die  Nachricht  erhalten  hatte,  dass  es  dem  Sohne 
gut  gehe  und  vor  allem  keine  Störung  in  der  Harnentleerung  mehr  einge- 
treten sei,  hatte  ich  im  Oktober  1898  Gelegenheit,  den  Knaben  zu  untersuchen. 
Der  mittelkräftige  8Va  Jahre  alte  Knabe  hatte  eine  gesunde  Gesichts- 
farbe. Die  Nabelnarbe  war  völlig  fest..  Der  Urin  konnte  in  gutem 
Strahle  ohne  Beschwerden  entleert  werden ;  er  war  völlig  klar  und  frei 
von  pathologischen  Bestandteilen.  Die  Angaben  der  Eltern,  dass  der 
Knabe  völlig  gesund  sei,  konnten  durch  die  Untersuchung  nur  bestätigt 
werden. 
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Die  Vorteile  der  von  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz  ausge- 
führten Operation  im  Vergleich  zu  den  früher  üblichen  einfacheren 
Behandlungsmethoden  liegen  auf  der  Hand.  Es  war  oben  gesagt 
worden,  dass  unser  Bestreben  auf  eine  Verödung  der  Ephitelaus- 
kleidung  des  Fistelganges  gerichtet  sein  soll.  Nie  sind  wir  sicher, 
ob  nach  Verschluss  der  Nabelöffnung  dies  auch  wirklich  erfolgt 
und  ob  nicht  etwa  infolge  einer  Cystitis  oder  irgend  einer  Urinstau- 
ung ein  neuer  Durchbruch  am  Nabel  eintritt.  Durch  die  nach  Herrn 
Geheimrat  v.  Mikulicz  ausgeführte  Operation  ist  letzteres  ab- 
solut unmöglich,  da  der  ganze  Epithelschlauch  mit  dem  umliegenden 
Gewebe  bis  zum  üebergang  in  die  Blase  herauspräpariert  und  da- 
selbst von  der  Blase  abgetrennt  wird.  Aus  diesem  Grunde  ist  diese 
Methode  auch  den  operativen  Eingriffen  nach  Stierlin  und  Dela- 
geniere  vorzuziehen,  da  durch  letztere  nur  ein  Teil  des  Fistel- 
ganges entfernt  wird,  und  da  so  der  übrig  gebliebene,  mit  der  Blase 
in  Verbindung  stehende  Teil  unter  Bedingungen,  wie  wir  sie  bei 
den  erworbenen  Urachusfisteln  kennen  lernen  werden,  von  Neuem 
der  Weg  für  den  gestauten  Urin  sein  kann.  Die  nach  Abtrennung 
des  Stranges  entstandene  Blasenwunde  wurde  durch  Naht  geschlossen 
und  es  erfolgte  ungestörte  Heilung.  Der  Blasenverschluss  könnte  auch 
nach  der  von  Doyen  für  Magen  und  Darm  angegebenen  Methode 
der  Abbindung  nach  Zerquetschung  der  Schleimhaut  und  darauf 
folgender  Schnümaht  gemacht  werden ,  die  Herr  Geheimrat  von 
Mikulicz  in  der  letzten  Zeit  häufig  verwendet. 

Gegen,  die  Operation  scheint  die  unvermeidliche  Verletzung  des 
Peritoneum  zu  sprechen.  Diese  ist  jedoch  heute  nicht  von  so  schwer- 
wiegender Bedeutung,  da  ja  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass 
Peritoneal- Verletzungen,  sobald  sie  gesehen,  genügend  geschützt  und 
durch  Naht  verschlossen  werden,  reaktionslos  heilen.  Zur  Vennei- 
dung  jeglicher  Infektionsgefahr,  die  bei  gleichzeitig  bestehender  Cys- 
titis für  die  Wimde  doch  besteht,  hat  Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz 
die  Bauchdeckenwunde  nicht  völlig  geschlossen,  sondern,  wie  er  es 
beim  hohen  Blasenschnitt  auch  regelmässig  zu  thun  pflegt,  einen  Jo- 
doformgaze-Streifen bis  auf  die  Blasenwunde  eingelegt.  Hierdurch 
wird  die  Heilung  nur  um  einige  Tage  verzögert,  dafür  aber  der  Wund- 
verlauf vollkommen  gesichert. 

Dass  es  sich  nicht  empfiehlt,  eingreifendere  Operationen  im 
frühesten  Kindesalter  vorzunehmen,  wurde  bereits  erwähnt.  Dela- 
geniere  empfiehlt  mit  grösseren  Eingriffen  bis  über  1  Jahr  zu 
warten.  Lex  er  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Altersgrenze  um  einige 
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Jahre  zu  verschieben  sei.  Auch  die  Methode  von  Mikulicz  em- 
pfiehlt sicli  nicht  für  kleine  Kinder,  die  noch  nicht  sauber  zu 
halten  sind  und  deshalb  einen  aseptischen  Wundverband  illusorisch 
machen.  Auch  ist  während  des  ersten  Lebensjahres  Heilung  der 
Fistel  mit  Verödung  des  ganzen  Urachus  durch  einfachere  weniger 
eingreifende  Operationen,  wie  früher  erwähnt,  zu  erwarten.  In 
FäDen  aber,  die  erst  spät  in  Behandlung  kommen  oder  bei  denen 
im  früheren  Alter  einfache  Behandlungsmethoden,  wie  Kompression, 
Kauterisation,  Ligatur,  einfache  Anfrischung  und  Naht  nicht  von 
Erfolg  gekrönt  waren,  erweist  sich  die  Methode  als  die  beste  und 
sicherste,  sie  ist  auch  bei  den  erworbenen  ürachusfisteln  zu  em- 
pfehlen, bei  denen  sie  übrigens  von  Bramann  und  Lex  er  schon 
in   analoger  Weise  ausgeführt  worden  ist. 

Die  erworbenen  ürachusfisteln  sind  viel  seltener  als  die  an- 
geborenen, und  zudem  steht  bei  vielen  der  imter  dieser  Diagnose 
geführten  Fälle  es  nicht  einwandsfrei  fest,  ob  der  Urachus  an  der 
Fistelbildmig  beteiligt  war.  Es  ist  daher  nicht  wunderbar,  wenn 
ihr  Vorkommen  bezweifelt  wurde  (Rose);  die  Beobachtungen  aber, 
die  V.  Bramann  und  Lex  er  in  der  Litteratur  niederlegten,  machen 
es  unzweifelhaft,  dass  ürachusfisteln  im  späteren  Leben  erworben 
werden  können. 

Es  erhebt  sich  zuerst  die  Frage,  wie  man  sich  die  Entstehung 
einer  erworbenen  ürachusfistel  vorzustellen  hat.  Die  anatomischen 
Untersuchungen  von  Luschka  und  W  u  t  z  haben ,  wie  bereits 
erwähnt,  ergeben,  dass  der  Epithelschlauch  des  Lig.  vesic.  med.  in 
den  meisten  Fällen  von  der  Harnblase  aus  in  seinem  unteren  Ab- 
schnitt sondierbar  ist,  und  dass  sich  am  Eingange  meist  ein 
Querfältchen  findet,  welches  das  Sondieren  erschwert  und  intra  vitam 
das  Eindringen  von  Flüssigkeit  gewöhnlich  verhindert.  Ist  nun  der 
Epithelschlauch  weiter  offen  geblieben  als  in  der  Norm  und  ist  das 
Querfältchen  insufficient  geworden,  so  ist  es  nach  der  Ansicht 
von  Bramann  leicht  möglich,  dass  bei  länger  dauernder  ürin- 
stauung  verbunden  mit  starker  Dilatation  der  Harnblase  der  Urin 
leicht  in  den  urachus  eintritt  und  diesen  dilatiert.  Der  Urin  kann 
nun  bei  genügend  starkem  Druck  auch  noch  weiter  bis  zum  Nabel 
vordringen  und  diesen  als  locus  minoris  resistentiae  zur  Ruptur 
bringen.  Die  Urinstauung  kann  natürlich  durch  ähnliche  angeborene 
Hindemisse  für  die  normale  ürinentleerung  bedingt  sein,  wie  sie  bei 
den  angeborenen   ürachusfisteln    erw^ähnt    wurden.     Jedoch    in    den 
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meisten  Fällen  sind  es  erworbene  Leiden,  welche  die  Stauung  be- 
dingten. So  fand  L  e  v  i  e  neben  der  Urachusfistel  eine  Prostatahyper- 
trophie; Goldschmidt  führte  die  Entstehung  der  Fistel  auf  die  durch 
einen  Blasenstein  verursachten  Beschwerden  zurück.  Die  Patienten 
von  Jakoby  und  Lexer  litten  an  gonorrhoischen  Hamröhren- 
strikturen.  Aber  alle  diese  Leiden  allein  würden  wohl  nicht  einen 
Durchbruch  am  Nabel  verursacht  haben  (einen  abnorm  Aveit  offen- 
gebliebenen Urachus  vorausgesetzt),  wenn  sie  nicht  eine  schwere 
Cystitis  im  Gefolge  gehabt  hätten.  Die  Entzündung  der  Blase  ging 
auf  das  Urachuskanälchen  über  und  der  Durchbruch  am  Nabel  er- 
folgte unter  entzündlichen  Erscheinungen,  nachdem  auch  der  solide 
Teil  des  Urachus  von  der  Entzündung  ergriffen  worden  war  (v.  Bra- 
mann,  Lexes).  Kommt  daher  ein  Patient  mit  schwerer  Cystitis 
in  unsere  Behandlung,  bei  dem  sich  auch  entzündliche  Erschei- 
nungen am  Nabel  zeigen  oder  hat  sich  daselbst  bereits  ein  Abscess 
gebildet,  dann  werden  wir  stets  an  eine  Beteiligung  des  Urachus 
an  der  Entzündung  denken  müssen.  Diese  Vorboten  werden  uns 
im  Verein  mit  einer  Beobachtung,  die  v.  Bramann  machte,  bei 
Stellung  der  Diagnose  von  grossem  Werte  sein.  Letzerer  fühlte 
nämlich  eine  länglich,  wurstformige  Geschwulst,  die  vom  Nabel  ab- 
wärts bis  hinter  die  Symphyse  verfolgt  werden  konnte.  Sie  war 
von  weicher  Konsistenz,  mit  dem  Nabel  fest  verwachsen  und  in 
der  Nähe  desselben  von  den  Bauchdecken  schwer  isolierbar,  wäh- 
rend sie  im  unteren  Teil  gegen  diese  deutlich  verschiebbar  Avar. 
Die  Geschwulst  barg  in  ßich  das  Urachuskanälchen. 

Ist  aber  erst  der  Durchbruch  am  Nabel  erfolgt  und  ist  es  so 
zur  Fistelbildung  gekommen,  dann  werden  dieselben  Symptome  wie 
bei  den  angeborenen  Urachusfisteln  bestehen.  Aber  viel  genauer 
als  bei  diesem  werden  wir  untersuchen  müssen,  ob  die  Fistelbil- 
dung unter  Beteiligung  des  Urachus  erfolgt  ist,  da  uns  mehrere 
Symptome  im  Stiche  lassen  können.  Schon  die  Sondierung  der 
Fistel  kann  auf  Schwierigkeiten  stossen.  So  berichtet  Lexer,  dass 
wegen  Schwellung  und  Entzündung  die  Fistelöffnung  am  Nabel 
nicht  einmal  zu  sehen  war  und  der  Fistelgang  erst  bei  der  Operation 
sichtbar  wurde.  Freer  gelangte  durch  die  enge  Fistelöffnung  mit 
der  Sonde  nur  in  einen  Hohlraum  und  wies  den  Zusammenhang  der 
Fistel  mit  der  Blase  nur  dadurch  nach,  dass  die  zur  Ausspülung  in 
die  Fistelöffhung  gespritzte  Flüssigkeit  auch  in  die  Blase  gelangte. 
Bramann  hingegen  berichtet,  dass  bei  dem  12jährigen  Mädchen, 
das  in  seiner  Behandlung  stand,  die  eingefühi-te  Sonde  nach  einigem 
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Hin-  und  Herbewegen  die  Blase  und  Urethra  passierte  und  aussen 
wieder  zum  Vorschein  kam.  —  Da  es  wohl  auch  vorkommen  kann, 
dass  wir  es  nicht  vermögen  in  der  austretenden  Flüssigkeit  ürin- 
beimengungen  nachzuweisen,  andererseits  aber  auch  letztere  nicht 
ein  sicherer  Beweis  für  Beteiligung  des  Urachus  an  der  Fistel- 
bildung sind ,  so  werden  wir  unsere  Diagnose  nur  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Wandung  des  Fistelganges  sichern 
können. 

An  welche  andere  Leiden  aber  werden  wir  bei  Stellung  der 
D i f f e rentialdiagnose  denken  müssen ?  Lassen  sich  Urinbei- 
mengungen nachweisen,  so  könnte  es  sich  um  Urinfisteln  handeln, 
die  unabhängig  vom  Urachus  nach  Perforation  der  Harnblase  zu 
Stande  kommen.  Ledderhose  schreibt  hierüber:»  „Allerdings  ist 
ein  strenger  anatomischer  Beweis  für  diese  Möglichkeit,  wie  es 
scheint,  bisher  nicht  geliefert  worden.  Man  wird  erwarten  dürfen, 
dass  sich  in  einem  solchen  Falle  ein  breiterer  Dämpfungsbezirk, 
ausgedehnte  Infiltration  oder  fluktuierende  Geschwulst  der  Bauch- 
decken nachweisen  lässt,  welche  die  Grenzen  eines  selbst  stark  di- 
latierten  Urachus  überschreiten. "  —  Bezüglich  der  extraperitonealen 
Blasenruptur  schreibt  v.  Bramann:  „.  .  .  Dass  auch  bei  Blasen- 
ruptur resp.  bei  Perforation  der  Blase  an  ihrer  vorderen  vom  Peri- 
toneum nicht  überzogenen  Wand  der  Urin  in  dem  lockeren  Binde- 
gewebe zwischen  Peritoneum  parietale  und  vorderer  Bauchwand  auch 
einmal  bis  zum  Nabel  vordringen  kann,  mag  zugegeben  werden, 
dann  werden  aber  nie  die  Zeichen  der  mdst  mit  sehr  stürmischen 
Erscheinungen  einhergehenden  Urininfiltration  fehlen,  die  sich  nicht 
allein  auf  die  Gegend  der  Linea  alba,  sondern  diffus  über  einen 
grossen  Teil  des  Leibes  erstreckt  und  mit  den  Bauchdecken  in  in- 
nigem Zusammenhang  steht." 

Lassen  sich  hingegen  keine  Urinbeimengungen  nachweisen,  so 
werden  wir  auch  an  solche  Fisteln  denken  können,  welche  vom 
Darm  oder  der  Leber  oder  der  Gallenblase  ausgehen.  Vor  allem 
kommen  hier  die  Fisteln  in  Betracht  (ebenso  vrie  bei  den  ange- 
borenen Urachusfisteln) ,  welche  sich  durch  das  Persistieren  des 
Dotterganges  bilden  oder  durch  Abbinden  des  Bruchsackes  oder  des 
Darmes  selbst  bei  Nabel  schnurbrüchen  entstehen.  Auch  durch  eine 
gangränöse,  erworbene  Nabelhernie  oder  durch  ein  Trauma  oder 
durch  einen  im  Darm  befindlichen  Fremdkörper  (Knochenstücke, 
Kot  und  Gallensteine)  oder  durch  Erkrankung  des  Darmes  (Tuber- 
kulose,   Carcinom)    kann   es   zur  Fistelbildung  am  Nabel   kommen. 
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Infolge  von  Erkrankungen  der  Leber-  und  Gallenblase  können  auch 
Nabelfisteln  entstehen,  so  infolge  eines  durchbrechenden  Leber- 
abscesses  oder  eines  vereiterten  Echinococcus-Sackes.  Auch  die 
durch  Eonkremente  gedehnte  Gallenblase  kann  am  Nabel  anwachsen 
und  diesen  perforieren. 

Lex  er  erwähnt  auch  noch  die  Untersuchungen  von  Gerota 
über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen 
der  Harnblase  und  der  Nabelgegend  und  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  auf  diesem  Wege  auch  unabhängig  vom  ürachus  eine  Ent- 
zündung von  der  Blase  zum  Nabel  sich  fortpflanzen  und  den  Weg 
für  einen  etwaigen  Durchbruch  des  Urins  vorbereiten  kann. 

Aus  allem  diesem  ergiebt  sich,  dass  die  Diagnose  einer  er- 
worbenen Urachusfistel  sicherlich  mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen 
ist  und  dass  sie  viel  schwieriger  ist,  als  die  der  angeborenen  Ürachus- 
fisteln. Konnten  wir  bei  letzteren  die  Diagnose  auch  in  den  meisten 
Fällen  ohne  mikroskopische  Untersuchung  der  Wandung  des  Fistel- 
ganges als  sicher  betrachten,  ^  ist  bei  den  erworbenen  diese  durchaus 
notwendig,  um  an  der  Beteiligung  des  Urachus  sicher  zu  sein.  Das 
Plattenepithel  als  Auskleidung  des  Fistelganges  wird  uns  im  Verein 
mit  der  properitonealen  Lage  des  Ganges  erst  eine  sichere  Be- 
stätigung der  Diagnose  bringen. 

Die  Prognose  der  erworbenen  Ürachusfisteln  ist  im  allge- 
meinen keine  gute  und  viele  Fälle  endeten  letal.  Die  Todesursache 
ist  natürlich  nicht  die  Urachusfistel,  sondern  das  ursprüngliche  Leiden, 
welches  die  Urachusfistel  bedingt  hatte  und  nun  auch  zur  Erkran- 
kung anderer  Organe  geführt  hatte.  So  berichtet  L  e  x  e  r ,  dass  die 
Patientin  von  Bramann  1  Jahr  später  unter  urämischen  Erschei- 
nungen gestorben  ist  und  die  Sektion  neben  schwerer  Cystitis  einen 
eitrigen  Zerfall  beider  Nieren  ergab.  Hoffmann  sah  seinen  Pa- 
tienten unter  den  Symptomen  einer  Peritonitis  sterben.  Jakoby 
konnte  bei  seinem  Kranken  neben  der  Urachusfistel  den  höchsten 
Grad  von  Phthise,  femer  Syphilis  und  Gonorrhoe  nachweisen. 

Bei  der  Behandlung  der  angeborenen  Ürachusfisteln  hob  ich 
hervor,  dass  wir  besonders  drei  Dingen  unsere  Aufmerksamkeit  zu- 
wenden müssen,  nämlich  ausser  dem  Fistelgange  selbst  noch  den 
Ursachen  und  den  Komplikationen  des  Leidens.  Noch  mehr  gilt 
dies  auch  für  die  erworbenen  Ürachusfisteln,  bei  denen  die  Kompli- 
kationen weniger  durch  die  Ürachusfisteln  als  durch  das  Leiden  ge- 
schaffen werden,  dessen  Folge  eben  auch  die  Urachusfistel  ist.  War 
bei  den    angeborenen  Fisteln  des  Urachus  eine  Cystitis    infolge   der 
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Infektion  durch  den  Fistelgang  entstanden,  so  hat  bei  den  erworbenen 
die  ursprünglich  bestehende  schwere  Cystitis  neben  andern  Kompli- 
kationen auch  infolge  des  Uebergreifens  der  Entzündung  auf  das 
abnorm  weit  offen  gebliebene  ürachuskanälchen  auch  eine  Urachus- 
fistel  geschaffen.  Mit  anderen  Worten,  die  Cystitis  ist  bei  den  an- 
geborenen ürachusfisteln  eine  Folge  dieses  Leidens,  während  sie  bei 
den  erworbenen  die  Ursache  desselben  ist.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  die  Beseitigung  der  Cystitis  die  erste  Bedingung  ist,  unter  der 
an  eine  erfolgreiche  Behandlung  der  Fistel  gedacht  werden  kann. 
Gelingt  dies  nun  auch  wirklich,  so  ist  ein  guter  Ausgang,  den  ein 
grösserer  operativer  Eingriff  an  dem  Fistelgange  erwarten  liess,  noch 
sehr  in  Frage  gestellt,  weil,  wie  bereits  erwähnt,  andere  Organe, 
besonders  die  Nieren  erkrankt  sein  können. 

Da  eine  erworbene  Urachusfistel  zu  den  selten  vorkommenden 
Leiden  gehört,  so  ist  die  Litteratur  über  die  Behandlung  der- 
selben eine  sehr  spärliche.  Ürachusfisteln,  die  in  früher  Kindheit 
erworben  werden  und  die  auch  bald  in  Behandlung  kommen,  sind 
meist  wohl  leicht  zu  beseitigen.  Wir  müssen  aber  hier  wohl  an- 
nehmen, dass  die  Fisteln  entweder  seit  der  Geburt  bestanden  und 
nicht  beachtet  wurden,  oder  dass  bei  Bildung  der  Nabelnarbe  ein 
Verschluss  der  angeborenen  Fistel  erfolgt  war  und  später  durch 
irgend  welche  Momente  wieder  ein  Aufbruch  erfolgte.  Dement- 
sprechend konnte  Herrmann  über  eine  einfache  und  erfolgreiche 
Behandlung  berichten. 

Es  handelte  sich  nm  ein  9  Monate  altes  Kind,  das  seit  längerer 
Zeit  in  der  Poliklinik  von  Baginsky  in  Behandlung  stand.  Als  Ur- 
sache der  plötzlich  erhöhten  Temperatur  wurde  eine  Cystitis  erkannt. 
V2  Monat  später  bildete  sich  am  Nabel  eine  Geschwulst,  aus  der  sich  bei 
Druck  geringe  Mengen  Eiter  entleerten.  Nach  einigen  Tagen  konnte  ein 
Katheter  durch  den  Nabel  in  die  Blase  geführt  werden.  Es  handelte 
sich  um  eine  Urachustistel.  Die  Behandlung  bestand  in  Aetzungen  und 
Bleiwasserumschlägen.  Die  Fistel  verkleinerte  sich  langsam  und  nach 
einem  mehrwöchigen  Landaufenthalt,  wo  sich  das  Kind  gut  erholte,  er- 
folgte nach  erneuter  Aetzung  mit  Arg.  nitr.  prompte  Heilung. 

Wenn  nun  auch  Freer  berichtet,  dass  bei  einer  40  Jahre 
alten  Frau  mit  einer  Vesico-umbilical-Fistel  mehrfach  wiederholte 
Ausspülung  zu  einer  spontanen  Heilung  der  Fistel  führten,  so  muss 
man  dennoch  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  im  späteren  Alter 
erworbenen  Fisteln  des  Urachus  einer  eingreifenderen  Operation  be- 
dürfen, um  dauernd  beseitigt  zu  werden.  So  erzielte  Goldschmidt 
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durch  Spaltung  einer  Ausbuchtung  des  Fistelganges  und  durch  Ent- 
fernung eines  Blasensteines,  der  durch  seine  Jahre  lang  verursachten 
Beschwerden  den  Anlass  zur  Fistelbildung  gegeben  haben  soll, 
einen  Verschluss  der  Fistel  und  Wiederherstellung  der  regelrechten 
Funktionen. 

Den  ersten  Versuch  einer  radikalen  operativen  Entfernung  des 
Fistelganges  nach  Beseitigung  der  Ursache  des  Leidens,  nämlich 
der  Gjstitis,  machte  v.  Bramann.  Er  machte  zuerst  darauf  auf- 
merksam, dass  in  der  Epithelauskleidung  des  Fistelganges  das  Haupt- 
hindernis für  die  Heilung  liege.  Durch  die  gänzliche  Beseitigung 
derselben  erhoflFte  er  einen  dauernden  Verschluss  der  Fistel  zu  er- 
reichen. Die  Operation  bestand  in  Spaltung  der  Hautdecken  bis 
in  den  durch  eine  Sonde  markierten  Fistelgang  vom  Nabel  bis  dicht 
oberhalb  der  Symphyse.  Die  Auskleidung  des  Ganges,  welche  aus 
Schleimhaut  und  Granulationsgewebe  bestand,  wurde  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt.  Hierbei  wurde  im  unteren  Teile  das  Peri- 
tonexmi  verletzt  und  durch  Naht  wieder  geschlossen.  Naht  der 
Wunde  im  oberen  Teil,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  im  unteren 
Teil.  Verweilkatheter.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jeden  Zwischen- 
fall, bis  auf  den  unteren  der  Symphyse  zunächst  gelegenen  Teil  der 
Wunde.  Es  blieb  daselbst  eine  Fistel  zurück,  aus  der  sich  bei  Ent- 
fernung des  Katheters  der  ganze  Urin  entleerte.  Lexer  berichtet 
weiter  über  diesen  Fall,  dass  das  Mädchen  1  Jahr  später  an  Urämie 
starb.  Die  Fistel  über  der  Sjrmphyse  hatte  sich  nicht  geschlossen, 
es  bestand  schwere  Cystitis. 

Einen  ungleich  besseren  Erfolg  erzielte  Lex  er  durch  die  totale 
Excision  des  Fistelganges.  Er  imischnitt  den  Nabel  und  einen  mit 
ihm  in  Verbindung  stehenden  Bindegewebsstrang.  Dieser  Hess  sich 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Peritoneum  auspräparieren.  Hier 
wurde  das  Peritoneum  verletzt.  Letzteres  wurde  von  dem  Strange 
abpräpariert,  der  sich  nun  kegelförmig  verbreiterte  und  ohne  sicht- 
bare Grenzen  in  den  sehr  hoch  stehenden  Blasenscheitel  überging. 
Nachdem  das  Peritoneum  genäht,  wurde  der  Strang  an  der  Blase 
quer  abgetrennt  und  die  so  entstandene  Blasenwunde  durch  Naht 
geschlossen.  Naht  der  Bauchdeckenwunde  und  Tamponade  des 
unteren  Wundwinkels ;  nach  4  Wochen  Heilung.  Seit  der  Operation 
waren  bis  zur  Veröffentlichung  dieses  Falles  2V2  Jahre  verflossen 
und  die  Wunde  war  nie  wieder  aufgebrochen. 

Diese  von  Lexer  ausgeführte  Operation  stimmt  fast  völlig 
überein   mit  der  Operationsmethode,    die  Herr  Geheimrat  v.  Miku- 
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licz  bei  der  angeborenen  Urachusfistel  anwandte.  Der  Dauererfolg, 
der  in  beiden  Fällen  erzielt  Avurde,  beweist,  dass  diese  Behandlung 
wohl  mit  Recht  zu  den  sichersten  zu  zählen  ist.  Ob  es  nun  immer 
gelingen  wird,  einen  Strang  herauszupräparieren,  der  in  sich  die 
Fistel  birgt  oder  ob  wir  nach  dem  Vorgange  von  Bramann  nach 
Spaltung  des  Fistelganges  die  Wandung  desselben  mit  dem  scharfen 
Löffel  werden  entfernen  müssen,  darüber  lässt  sich  wohl  nur  in 
jedem  einzelnen  Falle  entscheiden.  Für  den  Anfangsteil  des  Ganges 
giebt  Lexer  bei  den  erworbenen  Urachusfisteln  sogar  dem  Ver- 
fahren nach  Bramann  den  Vorzug,  da  er  glaubt,  eine  Verletzung 
des  Peritoneum  sei  auf  diese  Weise  am  besten  zu  vermeiden.  Mit 
Recht  legt  er  femer  viel  Gewicht  auf  eine  quere  Durchtrennung  des 
auspräparierten  Stranges  am  Blasenscheitel,  da  auf  diese  Weise  eine 
für  die  Naht  und  Heilung  günstige  Wunde  entsteht. 

Fassen  wir  das  über  die  Behandlung  der  angeborenen  und 
erworbenen  Urachusfisteln  Gesagte  zusammen,  so  kommen  wir  zu 
dem  Schlüsse,  dass  beiden  angeborenen  Urachusfisteln,  die  bald  nach 
der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  in  Behandlung 
kommen,  sehr  einfache  Methoden,  wie  Kompression,  Kauterisation, 
Ligatur,  Anfrischung  und  Naht  zur  dauernden  Beseitigung  des 
Leidens  gentigen  können.  Bei  den  erworbenen  Urachusfisteln  aber 
und  den  angeborenen,  die  den  einfachen  Methoden  trotzen  oder  die 
erst  im  späteren  Alter  in  Behandlung  kommen,  ist  ein  operativer 
Eingriff,  der  die  Fistelwand  radikal  entfernt,  die  sicherste  Methode 
zur  Erzielung  eines  Dauererfolges.  Vorbedingung  für  die  Behand- 
lung aller  Urachusfisteln  bleibt  aber  die  Beseitigung  der  Ursache 
des  Leidens,  und  an  einen  operativen  Eingriff  soll  man  erst  dann 
herantreten,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  des  Urachus- 
kanälchens  und  der  Blase  beseitigt  sind. 
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Ueber  eine  ungewöhnliche  Erscheinnngsfonn  der 
Bllnddarmaktinomykose  % 


Von 

Prof.  Dr.  F.  Hofmeister, 

erstem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Diagnose  der  Ileocoecaltumoren  giebt  uns  zuweilen  Rätsel 
Buf,  deren  Lösung  erst  am  Operationstisch  oder  gar  erst  am  Sektions- 
tisch möglich  wird.  Dass  durch  den  mächtigen  Fortschritt  der  Blind- 
darmchirurgie mit  ihrer  reichen  Ausbeute  an  pathologisch  anato- 
mischem Material  auch  die  klinische  Diagnostik  um  ein  gutes  Stück 
vorwärts  gebracht  wurde,  ist  ja  selbstverständlich  —  ich  erinnere 
nur  an  die  lokalisierte  tumorbildende  Coecaltuberkulose,  welche  wir 
heute  am  Krankenbett  mit  derselben  Sicherheit  diagnosticieren ,  mit 
der  sie  noch  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  verkannt  wurde  — ;  aber 
trotzdem  bleiben  noch  genug  Fälle  übrig,  welche  der  Diagnose  un- 

1)  Abgekürzt   vorgetragen    auf   der   71.  Versammlung   deutscher   Natur- 
forscher und  Aerzte  in  München. 
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öberwindliche  Schwierigkeiten  bereiten,  Fälle,  die  um  so  mehr  ver- 
dienen, im  einzelnen  bekannt  zu  werden,  als  ihre  epikritische  Auf- 
klärung zur  Vertiefung  und  Detaillierung  schon  bekannter,  wenn 
nicht  gar  zur  Erkenntnis  neuer  Erankheitsbilder  zu  führen  vermag. 
Ueber  zwei  instruktive  Beispiele  dieser  Art,  welche  ich  in  den 
letzten  Jahren  in  der  v.  Br uns' sehen  Klinik  beobachten  konnte,  soll 
im  folgenden  kurz  berichtet  werden.  Vorausgeschickt  sei,  dass  in 
beiden  Fällen  selbst  die  anatomische  Untersuchung  der  durch  Ueo- 
coecalresektion  gewonnenen  Tumorpräparate  lange  Zeit  die  Zweifel 
über  die  Natur  der  vorliegenden  AflFektion  nicht  zu  lösen  vermochte. 

1.  Mang,  Georg,  47  J.  alt,  Bauer,  erblich  nicht  belastet,  früher  nie 
krank  gewesen,  bekam  vor  7  Wochen  Leibschmerzen  ohne  bestimmte  Ver- 
anlassung. Stahlgang  normal.  Nach  2  Wochen  stärkere  Schmerzen,  be- 
sonders in  der  Ileocoecalgegend.  Der  beigezogene  Arzt  konstatierte  einen 
Tumor.  Derselbe  vergrösserte  sich  langsam,  ohne  erhebliche  Beschwerden 
zu  machen.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  bestehen  überhaupt  keine  solchen 
ausser  einer  leichten  Druckempündlichkeit  im  Bereich  der  Geschwulst  und 
etwas  Stuhlverhaltung.  Der  Stuhlgang  zeigte  niemals  abnoime  Beimeng- 
ungen (Blut,  Eiter). 

Status  vom  25.  VIII.  97.  Massig  genährter  Mann.  Herz  und 
Lungen  gesund.  In  der  Ileocoecalgegend  sieht  man  eine  leichte  Vorwöl- 
bong  von  etwa  Handtellergrösse.  Entsprechend  dieser  ergiebt  die  Pal- 
pation einen  sehr  derben,  etwas  höckerigen  Tumor  von  etwa  Apfelgrösse. 
Die  bedeckende  Haut  ist  völlig  unverändert  und  leicht  verschieblich.  Der 
Tumor  ist  nur  wenig  verschieblich,  etwas  druckempfindlich.  Die  Perkus- 
sion ergiebt  Schenkelschall.   Inguinaldrüsen  rechts  nur  wenig  geschwollen. 

Leber-  und  Milzgrenzen  normal.  Temperatur  normal.  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: Blinddarmcarcinom.  27.  VIII.  97.  Operation  (Dr.  Hof- 
meister). Aethernarkose ,  Schrägschnitt  über  die  Höhe  des  Tumors. 
Muskulatur  intakt.  Die  Fascia  transversa  ist  mit  der  Oberfläche  des  Tu- 
mors verlötet.  Zunächst  wird  der  Tumor  extraperitoneal  vom  Becken 
abgelöst,  wobei  die  Vasa  iliaca  auf  ca.  10  cm  stumpf  freigelegt  und  der 
mit  der  Geschwulst  unlösbar  verwachsene  Samenstrang  durchtrennt  wird. 
Hierauf  Umschneidung  der  adhärenten  Fascienpartie  und  Eröffnung  des 
Peritoneums.  Die  Besichtigung  des  Tumors  ergiebt  nunmehr  folgenden 
Befund:  Medianwärts  bestehen  flächenhafte  Verwachsungen  mit  dem 
Colon  transversum  und  dem  stark  geschrumpften  Netz.  Nachdem  letztere, 
soweit  möglich,  gelöst,  sieht  man  aus  dem  oberen  Pol  das  Colon  ascendens 
austreten,  während  unten  innen  das  Ileum  eintritt.  Coecum  und  Appen- 
dix scheinen  im  Tumor  aufgegangen.  Da  die  Ablösung  des  Colon  trans- 
versum nicht  gelingt,  wird  ein  ca.  10  cm  langes  Stück  desselben  reseciert 
und  bleibt  im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor.    Provisorischer  Schluss 
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der  Enden  durch  Koche  r'sche  Klemmen.  Hierauf  Durchtrennung  des 
Ileum  und  des  Colon  ascendens;  jetzt  hängt  die  Geschwulst  nur  noch 
an  dem  medialen  Blatt  des  Mesocolon  ascendens,  das  ohne  Schwierigkeit 
portionenweise  unterbunden  und  durchtrennt  wird. 

Das  Ileum  wird  mit  dem  abführenden  Teil  des  Colon  transversum 
nach  V.  Frey's  Methode  vereinigt.  Mesenterium  und  Mesocolon  trans- 
versum durch  einige  Catgutnähte  aneinandergeheftet;  die  zurückgeblie- 
bene Flexura  hepatica  wird  an  beiden  Enden  durch  fortlaufende  Lembert- 
naht  in  zwei  Etagen  geschlossen,  das  proximale  Ende  der  abgeschlossenen 
Darmschlinge  jedoch  sicherheitshalber  in  den  oberen  Wundwinkel  ein- 
genäht. Etagennaht  des  Peritoneums  und  der  Muskulatur  mit  Catgut,  Haut- 
naht mit  Seide.  Airolpaste.  Heftpflasterverband.  Während  des  im  übrigen 
ungestörten  Heilverlaufes  trat  an  dem  in  den  obem  Wundwinkel  fixierten 
Ende  der  ausgeschalteten  Flexura  hepatica  Perforation  ein.  Ein  sub- 
kutaner Abscess,  welcher  sich  von  da  aus  entwickelte,  wurde  am  5.  IX. 
gespalten;  von  da  an  glatter  Verlauf.    24.  IX.    Geheilt  entlassen. 

Bei  der  Nachuntersuchung  nach  V*  Jahr  befindet  sich  Pat.  in  blühen- 
dem Ernährungszustand,  ist  völlig  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig.  Die 
Narbe  ist  tadellos  (keine  Hernie) ;  die  Fistel,  welche  in  das  ausgeschaltete 
Darmsttick  führte,  hat  sich  spontan  geschlossen,  nachdem  in  den  vorher- 
gehenden Monaten  die  Sekretion  immer  mehr  abgenommen  hatte. 
Beschreibung  des  Präparates  (Fig.  1). 


Die   exstirpierte   Geschwulst   misst  in   ihrem    gi-össten   Durchmesser 
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7"/2  cm,  in  dem  dazu  senkrechten  6V2  cm.  Im  sagittalen  Durchmesser 
ist  sie  etwas  abgeplattet,  auf  dem  Durchschnitt  gemessen  5  cm  dick.  Sie 
sitzt  der  Vorderfläche  des  Coecum  auf,  dasselbe  nach  beiden  Seiten  hin 
umgreifend,  so  dass  seine  Lichtung  auf  kaum  Kleinftngerdicke  verengt 
wird.  Am  untern  Ende  des  Tumors  hängt  ein  Stück  Samenstrang.  Ein 
Appendix  vermiformis  ist  nicht  aufzufinden.  An  der  Hinterfläche  nahe 
der  medialen  Kante  findet  sich  das  resecierte  Stück  des  Colon  transver- 
sum,  welches  ganz  dicht  an  das  Coecum  herangezogen  ist.  Der  Ober- 
fläche des  Tumors  adhärieren  einige  Netzfetzen  sowie  ein  thalergrosses 
Stück  des  Peritoneum  parietale  mit  der  Fascia  transversa.  (In  der  Zeich- 
nung sind  diese  Fetzen  nicht  wiedergegeben,  um  die  Uebersichtlichkeit 
des  Bildes  nicht  zu  beeinträchtigen.)  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  derb, 
etwas  elastisch.  Der  Durchschnitt  zeigt  eine  glänzend  weisse  Fläche, 
welche  grösstenteils  von  dicken  sehnenartigen  Faserzügen  gebildet  wird; 
zwischen  diesen  bemerkt  man  rundliche  bis  linsengrosse  Partien  von 
weicherem  weniger  stark  glänzendem  Gewebe  (mikroskopisch  Fettgewebe). 
Die  Schnittfläche  erinnert  am  meisten  an  ein  derbes  Fibrosarkom.  Ganz 
nahe  der  Hinterfläche  trifft  man  auf  das  mehrfach  durchschnittene  strick- 
nadeldicke Lumen  des  Appendix,  der  im  Tumor  vollständig  aufgegangen 
ist;  die  Lumina  tragen  Schleimhaut  und  enthalten  etwas  Sekret;  in  der 
Umgebung  finden  sich  einige  hirse-  bis  hanfkorngrosse  Abscesschen,  mit 
rahmigem  Eiter  ohne  makroskopisch  auffällige  Beimischung.  Die  Schleim- 
haut der  resecierten  Darmstücke  zeigt  keine  Veränderung.  Stückchen 
aus  der  Umgebung  der  Abscesschen  wurden  dem  pathologischen  Institut 
zur  Untersuchung  tibergeben.  Die  Diagnose  lautet  auf  „entzündlich  narbige 
Bindegewebsneubildung,  ohne  spezifische  Bestandteile^. 

2.  Hörz,  Joh.,  28jähr.  Maurer,  erblich  nicht  belastet,  früher  stets  ge- 
sund, erkrankte  Ende  November  1898  an  häufig  wiederkehrenden  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite ;  speziell  konnte  er  sich  nicht  bücken  ohne  heftige 
Schmerzen.  Im  Dezember  war  er  wiederholt  bettlägerig,  vom  23.  XII.  an 
völlig  arbeitsunfähig  wegen  „Schwäche  und  Fieber".  Der  beigezogene  Arzt 
konstatierte  Blinddarmentzündung  und  verordnete  Kataplasmen.  Schmerzen 
und  Schwäche  bestehen  seither  fort,  sowie  grosse  Neigung  zu  Stuhlver- 
stopfnng.  Pat.  hat  selbst  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  bemerkt. 

Status  vom  10.  lU.  99:  Massig  genährter,  muskulöser,  jedoch  etwas 
geschwächt  aussehender  junger  Mann.  Herz  und  Lungen  gesund.  Im 
rechten  Hypogastrium  fühlt  man  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Spina  ant.  snp.  die  Verbindungslinie  zwischen  beiden  nach  oben  etwas 
überragend  einen  derben  Tumor,  welcher  etwa  7 — 8  cm  lang  und  4  cm 
breit  erscheint.  Derselbe  ist  auf  der  Unterlage  annähernd  um  seine  eigene 
Breite  verschieblich,  massig  druckempfindlich.  Die  Bauchdecken  sind  un- 
verändert. Es  besteht  Stuhlverhaltung,  leichte  Auftreibung  des  Abdomens. 
Auf  hohe  Eingiessnng  entleeren  sich  reichlich  harte  Skybala  unter  Schmerzen. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose:   Entzündlicher  Coecaltumor  (Tuberkulose?). 
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11.  ni.  99  Operation  in  Aethernarkose  (Prof.  Hofmeister):  13  cm 
langer  Schrägschnitt  über  die  Geschwulst  vom  Rectnsansatz  gegen  den 
Kippenbogen  nach  oben  aussen  verlaufend.  Sämtliche  Schichten  der  Bauch- 
wand ohne  Veränderung.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich,  dass 
der  Tumor  dem  Coecum  angehört;  mit  der  Bauch  wand  ist  er  nicht  ver- 
wachsen; dagegen  wird  er  von  dem  stark  geschrumpften  fest  adhärenten 
Netz  überlagert.  Nachdem  die  Adhäsionen  soweit  möglich  nach  vor- 
gängiger Unterbindung  getrennt  sind,  zeigt  sich  das  herabgesunkene  Colon 
transversum  mit  der  Hinterfläche  der  medialen  Tumorhälfte  untrennbar 
verwachsen;  dasselbe  wird  daher  in  Ausdehnung  von  10  cm  reseciert. 
Die  Kesektion  wird  nach  der  Doyen'schen  Methode  mit  der  von  Lan- 
dau-Thumim  modilicierten  Hebelklemme  vorgenommen,  die  Darmenden 
in  der  Klemmfurche  provisorisch  durch  Ligatur  geschlossen.  Nunmehr 
wird  zunächst  das  parietale  Blatt  des  Colonüberzuges  nach  Portionen- 
ligatur durchtrennt,  so  dass  der  Tumor  bequem  vor  die  Bauchwunde  ge- 
zogen werden  kann;  es  folgt  die  Durchtrennnng  des  Ileum  (gleichfalls 
nach  Doyen^s  Methode),  Unterbindung  und  Abtrennung  des  Mesenteriums 
von  dem  am  Tumor  verbliebenen  Ileumstück,  in  der  gleichen  Weise  Ab- 
lösung des  medialen  Blattes  des  Colonüberzuges  und  zuletzt  die  Absetzung 
im  Bereich  des  Colon  ascendens.  Da  abgesehen  von  den  erst  beschriebenen 
Adhäsionen  mit  dem  Netz  und  Colon  transversum  keine  abnormen  Ver- 
wachsungen bestehen  und  namentlich  das  retrocoecale  Zellgewebe  völlig 
normal  ist,  bietet  die  Auslösung  des  Tumors  keine  wesentlichen  Schwierig- 
keiten. Ileum  und  abführendes  Colon  transversum  werden  blind  verschlossen 
und  seitlich  anastomosiert.  Dabei  lässt  eine  ausgedehnte  Sugillation,  welche 
von  der  Quetschfurche,  die  das  L  a  n  d  a  u'sche  Instrument  am  Ileum  ge- 
setzt, sich  zwischen  die  Schichten  der  Darmwand  hinein  erstreckt,  eine 
tiefere  Einstülpung  des  Ileumendes  und  Anlegung  einer  dritten  Nahtreihe 
geboten  erscheinen.  Vernähung  des  Mesenterium  mit  dem  Mesocolon. 
Da  die  ausgeschaltete  Flexura  hepatica  sehr  kurz  angeheftet  und  ihr 
Ende  deshalb  nur  schwer  an  die  Bauchwunde  heranzubringen  ist,  wird 
die  Exstirpation  derselben  ausgeführt,  was  mit  Rücksicht  auf  den  Znstand 
des  Patienten  in  diesem  Zeitpunkt  der  Operation  unbedenklich  geschehen 
kann.  Dazu  ist  eine  Verlängerung  des  Schnittes  um  ca.  5  cm  nach  oben 
nötig.  Dui-ch  fortlaufende  Catgutnaht  der  Peritonealwundränder  wird  die 
Bauchhöhle  vollständig  geschlossen.  Die  grosse  extraperitoneale  Wund- 
höhle wird  von  beiden  Seiten  her  durch  Muskel-  und  Hautnähte  ver- 
kleinert, in  der  Mitte  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  drainiert,  da  im 
Laufe  der  Operation  eine  der  Ligaturen  vom  Coecum  abgeglitten  war 
und  so  eine  Beschmutzung  der  äusseren  Wunde  mit  Darminhalt  stattge- 
funden hatte.  Diese  Vorsichtsmassregel  erwies  sich  im  weiteren  Verlauf 
als  sehr  begründet,  indem  am  1.  IV.  eine  stärkere  subkutane  Eiterung 
einsetzte  (Temp.  39,0>),  welche  zur  Oeffnung  der  Hautnaht  zwang,  wäh- 
rend die  primäre   Vereinigung   der  Muskulatur   sich   ungestört   vollzog. 
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Das  Allgemeinbefinden  wurde  durch  diese  Komplikation  nicht  gestört, 
die  Sekretion  verschwand  rasch ;  keine  Störung  von  Seiten  des  Peritoneums 
und  des  Darms;  am  13.  IV.  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

Am  29.  Vin.  stellt  Pat.  sich  wieder  vor  mit  blühender  Gesichtsfarbe 
und  in  sehr  gutem  Emährungszust^^nd.  Die  Hautnarbe  ist  weich,  auf  der 
Unterlage  verschieblich.  Im  oberen  Teil  der  Muskelnarbe  fühlt  man  einige 
derbere  Partien.  Nirgends  ist  eine  Hernie  oder  Diastase  der  Narbe  zu 
fühlen.   Pat.  hat  den  Sommer  durch  als  Maurer  gearbeitet. 

Beschreibung  des  Präparates  (Fig.  2). 


Der  Tumor  weicht  nur  in  Form  und  Grösse  etwas  von  dem  erst  be- 
schriebenen Fall  ab.  Er  hat  die  Gestalt  eines  stumpfwinkligen  Dreiecks 
mit  nach  innen  unten  gerichteter  Basis.  Letztere  ist  ca.  7  cm  lang,  die 
Höhe  beträgt  3  cm,  der  sagittale  Dickendurchmesser  37»  cm. 

Die  Lage  des  Tumors  stimmt  genau  mit  der  beim  ersten  Fall  überein, 
nur  ist  es  infolge  der  geringeren  Ausdehnung  nach  der  Seite  nicht  zu 
einer  Umwachsnng  und  seitlichen  Kompression  des  Coecums  gekommen. 
Auch  hier  ist  der  Appendix  vermiformis  im  Tumor  vollständig  aufgegangen. 
Konsistenz  und  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  verhalten  sich  genau  wie 
bei  Fall  1 ;  in  den  hinteren  Partien  wird  gleichfalls  das  Lumen  des  Appen- 
dix im  Schnitt  getroffen ;  dagegen  fehlt  jede  Andeutung  von  Eiterbildung. 
Die  mikroskopische  Diagnose  des  pathologischen  Institutes  ist  der  im 
ersten  Fall  gestellten  gleichlautend. 

Die  epikritische  Betrachtung  dieser  beiden  nach  ihrem  klinischen 
Verlauf,  noch  mehr  aber  auf  Grund  des  anatomischen  Befundes  zu- 
sammengehörigen Fälle  lässt  keinen  Zweifel  darüber,  dass  wir  es  mit 
chronisch-entzündlichen  Neubildungen  an  dem  nach  oben  und  innen 
verlagerten  Processus  vermiformis  zu  thun  haben.  Schwieriger  zu 
beantworten  war  die  Frage  nach  der  Natur  dieses  Entzündungspro- 
zesses.   Tuberkulose  ist  (abgesehen  von  dem  Fehlen  jedweder  andern 
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tuberkulösen  Läsion,  das  ja  nicht  beweisend  wäre)  durch  das  Er- 
gebnis der  anatomisch-histologischen  Untersuchung  ausgeschlossen. 
Nach  dem  Resultat  der  ersten  mikroskopischen  Exploration  lag  es 
am  nächsten,  eine  einfache  Epityphlitis  als  Ursache  der  Geschwulst- 
bildung anzunehmen.  Wie  sollte  man  sich  dann  aber  ihr  Zustande- 
kommen erklären?  An  die  bindegewebige  Organisation  und  Schrum- 
pfung eines  einstigen  grösseren  Exsudates  konnte  nicht  wohl  ge- 
dacht werden;  denn  erstens  finden  wir  in  den  Krankengeschichten 
keine  Anhaltspunkte  für  ein  solches;  im  Gegenteil  wurden  ziemlich 
gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  subjektiver  Beschwerden  die  soliden 
Tumoren  entdeckt,  welche  im  weiteren  Verlauf  ein  langsames  Wachs- 
tum zeigten,  und  dann  hätte  man  bei  einer  derartigen  Genese  doch 
wohl  auch  Reste  des  Exsudats  in  Gestalt  eingedickter,  eventuell  ver- 
kalkter Massen  im  Innern  der  Tumoren  finden  müssen.  Die  ent- 
zündlichen Wandverdickungen  und  die  diffusen  Schwarten  in  der 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes,  wie  man  sie  bei  älteren  Entzün- 
dungsprozessen gelegentlich  findet,  sind  von  den  in  unsem  Fällen 
gefundenen  massigen  cirkumskripten,  sogar  teilweise  verschieblichen 
Tumoren  denn  doch  auch  zu  verschieden,  als  dass  man  sich  ohne 
weiteres  dabei  beruhigen  konnte ,  diese  als  das  Produkt  einer  ein- 
fachen Epitjrphlitis  mit  starker  Schwielenbildung  anzusehen.  Mir 
waren  derartige  Veränderungen  im  Gefolge  der  Blinddarmentzündung 
jedenfalls  nie  zu  Gesicht  gekommen,  und  eine  Reihe  von  Fachge- 
nossen, welche  über  ein  grosses  einschlägiges  Material  verfügen,  ver- 
sicherten mir  bei  Demonstration  der  Präparate  dasselbe. 

Eine  sorgfältige  Wiederholung  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sollte  des  Rätsels  Lösung  bringen.  Zu  diesem  Zweck  wurden  aus 
der  Mitte  der  Tumoren  centimeterdicke  dem  ganzen  Querschnitt  ent- 
sprechende Scheiben  entnommen  und  in  Serienschnitte  zerlegt,  welche 
mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt  wurden.  Herrn  Dr.  L  i  n  s  er,  welcher 
die  Güte  hatte,  diesen  Teil  der  Arbeit  zu  übernehmen,  verdanke  ich 
über  das  Ergebnis  folgenden  Bericht: 

1.  Fall.  Der  Tumor  besteht  hauptsächlich  aus  sehr  saft-  und  gefäss- 
reichem  Bindegewebe.  Die  Gefässe  lassen  meist  endarteritische  Erscheinungen 
erkennen.  Das  Bindegewebe  ist  nicht  sehr  zellreich,  namentlich  kann  man 
nicht  von  sarkomatösem  Bau  reden.  Die  dicken  stark  mit  Eosin  gefärbten 
Fasern  liegen  dicht  aneinander  und  machen  hier  und  da  die  Unterscheidimg 
von  glatten  Muskelfasern  schwierig.  Die  Kerne  sind  spindelförmig,  chro- 
maünreich.  Glatte  Muskulatur  findet  sich  mehrfach  um  das  Darmepithel, 
das  anscheinend  normal  einer  fast  kontinuierlichen  Lage  von  Lymphfol- 
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likeln  aufsitzt  und  dadurch  sich  als  dem  Processus  vermiformis  angehörig 
dokumentiert.  Die  glatte  Muskulatur  ist  deutlich  hypertrophisch.  Auch  im 
Bindegewebe,  das  reichlich  mit  meist  einkernigen  Leukocyten  durchsetzt 
ist,  kommen  mehrfach  foUikelähnliche  Leukocytenhaufen  vor,  die  ziemliche 
Ausdehnung  annehmen  können.  In  diesen  sind  da  und  dort  vereinzelte 
Actinomycesdrusen  enthalten  von  charakteristischer  Form  und 
verschiedener  Grösse,  ohne  dass  jedoch  gröbere  Gewebszerstörungen  um 
dieselben  sichtbar  sind.  Die  Drusen  sind  nicht  in  allen  Schnitten  zu  finden 
und  trotzdem  die  Schnitte  eine  Flächenausdehnung  von  5  mal  4  cm  be- 
sitzen, sind  in  keinem  mehr  als  2  Drusen  vorhanden. 

2.  Fall.  Der  Tumor  besteht  ganz  aus  äenselben  Gewebselementen, 
lässt  ebenfalls  Epithelbelag  und  LymphfoUikel  vom  Proc.  vermif.  erkennen. 
Auch  hier  zeichnet  sich  das  Bindegewebe  durch  Breite  der  Fasern  und 
Dichte  derselben  aus;  dagegen  finden  sich  weniger  Leukocyten  und  auch 
foUikelähnliche  Haufen  von  solchen  sind  weniger  häufig  und  von  geringerer 
Ausdehnung.  Von  Actinomyces  findet  sich  in  zahlreichen  Schnitten 
nichts ,  trotzdem  man  nach  dem  Bau  des  Tumors  dieselbe  Entstehungs- 
weise wie  im  ersten  Fall  annehmen  muss. 

Für  den  ersten  Fall  ist  somit  die  aktinomykotische  Na- 
tur des  Prozesses  sicher  erwiesen,  für  den  zweiten  Fall  sind  wir  im 
Hinblick  auf  die  absolute  Gleichheit  des  anatomisch-histologischen 
Befundes  und  mangels  jeder  andern  plausibeln  Erklärung  wohl  be- 
rechtigt, dieselbe  Aetiologie  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen.  Dass  der  Nachweis  des  Pilzes  hier  nicht  ge- 
lungen, kann  als  ein  Argument  gegen  obige  Annahme  nicht  ins 
Gewicht  fallen,  wenn  wir  bedenken,  dass  auch  im  ersten  Fall,  der 
ja  die  höheren  Grade  anatomischer  Veränderungen  darbot,  nur  ganz 
spärliche  Drusen,  in  manchen  Schnitten  sogar  überhaupt  keine  ge- 
funden wurden. 

Aber  auch  jetzt,  nachdem  das  Mikroskop  die  Zweifel  über  die 
Genese  unserer  Tumoren  bestätigt  hat,  bleibt  ihnen  eine  Sonder- 
stellung im  klinischen  sowohl  wie  im  anatomischen  Bild  gewahrt. 
Unter  7  Fällen  von  Bauchaktinomykose  (darunter  5  ileocoecale), 
welche  ich  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  fand  sich  kein  einziger,  welcher  in  seinen  Erscheinungen  an 
die  oben  skizzierten  Bilder  erinnerte,  und  denselben  Eindruck  ge- 
winnen wir,  wenn  wir  das  Gros  der  in  der  Litteratur  niedergelegten 
Fälle,  die  heute  das  erste  Hundert  schon  tiberschritten  haben,  zum 
Vergleich  heranziehen. 

Grill*),  welcher  vor  einigen  Jahren  an  der  Hand  von  4  Be- 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XIII.  pag.  551. 
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obachtungen  aus  der  Tübinger  Klinik  und  einer  sorgfältig  zusammen- 
getragenen Kasuistik  das  Krankheitsbild  der  Bauchaktinomykose  ge- 
schildert hat,  unterscheidet  als  zweites  Stadium  im  Verlauf  das  der 
Tumorbildung,  welches  charakterisiert  ist  durch  das  Auftreten 
eines  mehr  weniger  ausgedehnten  Infiltrates  der  Bauchdecken,  das 
je  nach  der  Tiefe  des  Herdes  yerschiedenes  Verhalten  zeigt.  „Stets 
aber  ist  das  Infiltrat  von  der  Umgebung  schwer 
abzugrenzen.*  Auch  L  a  n  z  ^)  betont  den  Mangel  cirkum- 
skripter  Begrenzung  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  gegenüber 
einer  malignen  Neubildung,  und  Esmarch  erklärt  die  brettharte 
Infiltration,  welche  ohne  scharfe  Grenzen  ganz  allmählich  in  die  ge- 
sunde Umgebung  übergeht,  für  ein  Hauptkennzeichen  der  Aktino- 
mykose.  Andere  Autoren  (B^rard^),  Choux'),  Samter*)  u.A. 
stimmen  in  ihren  Beschreibungen  mit  den  genannten  überein.  Und 
wenn  es  nicht  so  selten  yorgekommen  ist,  dass  aktinomykotische  Bauch- 
infiltrate für  maligne  Tumoren  genommen  wurden,  so  ist  eine  solche 
Verwechslung  leicht  verständlich,  wenn  wir  bedenken,  dass  bei  einem 
ulcerierten  Darmtumor  durch  Infektion  vom  Lumen  aus  phlegmonöse 
Prozesse  sich  entwickeln  können,  welche  zu  diffuser  Infiltration  führen. 
Ganz  anders  präsentieren  sich  unsere  beiden  Fälle:  Im  Status  prae- 
sens finden  wir  kein  Zeichen  entzündlicher  Vorgänge  (mit  Ausnahme 
einer  massigen  Druckempfindlichkeit),  keine  Beteiligung  der  Bauch- 
decken, keine  Spur  einer  diffusen  Infiltration,  vielmehr  wohl  abge- 
grenzte verhältnismässig  wenig  mit  der  Umgebung  verwachsene 
Tumoren,  die  sich  ganz  wie  ein  Neoplasma  ohne  allzugrosse  Schwie- 
rigkeiten exstirpieren  lassen.  Am  exstirpierten  Präparat  fehlen  die 
für  die  menschliche  Aktinomykose  charakteristischen  anatomischen 
Veränderungen,  das  hinfällige,  zu  Erweichung  und  eitriger  Ein- 
schmelzung  neigende  Granulationsgewebe  zwischen  den  derben  Par- 
tien vollständig. 

Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  aus  der  Litteratur  habe  ich  An- 
klänge an  meine  Bilder  zu  finden  geglaubt.  So  entfernte  R  e  g  n  i  e  r  ^) 
unter  der  Fehldiagnose  eines  malignen  Ovarialtumors  eine  aktino- 
mykotische Geschwulst  des  Appendix,  in  deren  Innern  sich  ein  Fremd- 
körper  von    unbekannter   Natur   fand.     Auch    ein   Fall,    über    den 

1)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1892.  pag.  307. 

2)  Gazette  des  Höpitaux.  1896.  pag.  253. 

3)  Archives  generales  de  m^decine.  1895.  I. 

4)  Langenbeck's  Archiv.  Bd   43,  S.  257. 

5)  Citiert  nach  Grill  1.  c. 
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Körte^)  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am 
12.  XI.  94  berichtete,  scheint  mir,  soweit  sich  das  nach  einem  kurzen 
Referat  beurteilen  lässt,  mit  meinen  Beobachtungen  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  besessen  zu  haben.  Wenigstens  wurde  die  anfängliche 
Diagnose  eines  alten  harten  perityphlitischen  Herdes  zu  Gunsten  der 
Annahme  eines  Neoplasma  fallen  gelassen;  „in  dem  exstirpierten 
Tumor  fand  sich  kein  Eiter,  erst  spätere  mikroskopische  Unter- 
suchung wies  in  dem  schwieligen  Oewebe  Strahlenpilze  nach**. 

Wir  haben  also  w^ohl  ein  Recht,  von  einer  ungewöhnlichen 
Erscheinungsform  der  Blinddarmaktinomykose 
zu  sprechen.  Dabei  möchte  ich  aber  nicht  etwa  so  verstanden  werden, 
als  ob  ich  in  der  histologischen  Struktur  der  gefundenen  Tumoren 
die  Besonderheit  meiner  Fälle  suchte ;  müssen  wir  ja  doch  im  Gegen- 
teil eine  enorme  Bindegewebsneoplasie  als  Hauptcharakteristikum  der 
chronischen  Aktinomykose  ansehen,  eine  Thatsache,  welche  beson- 
ders Partsch^)  in  seiner  sorgfältigen  Monographie  nachdrücklich 
betont  hat.  Es  ist  vielmehr  ausschliesslich  die  eigenartige  lo- 
kale Begrenzung  jenes  an  sich  der  chronischen 
Aktinomykose  eigentüml  ich  en  Prozes  ses,  die  mich 
veranlasst,  meine  beiden  Beobachtungen  als  Ausnahmefälle  zu  be- 
zeichnen. Erklären  liesse  sich  dieses  abnorme  Verhalten  vielleicht 
durch  die  Annahme,  dass  der  pathologische  Prozess  sich  nur  inner- 
halb der  Wand  des  Wurmfortsatzes  abgespielt  und  zu  einer  enormen 
tumorartigen  Verdickung  desselben  geführt  habe,  ohne  die  Serosa  zu 
durchbrechen,  dass  wir  es  also  gewissermassen  mit  intrarauralen 
Aktinomykomen  des  Appendix  zu  thun  hätten.  Sichere 
Schlüsse  in  dieser  Richtung  gestatten  übrigens  meine  Präparate  nicht. 
Als  Vorbedingung  eines  derartigen  Geschehens  wäre  das  in  unsem 
Fällen  ja  thatsächlich  nachgewiesene  Fehlen  destruktiver  Prozesse  zu 
betrachten,  ein  glücklicher  Zufall,  der  ebensowohl  in  dem  Ausbleiben 
der  sonst  so  häufigen  pyogenen  Mischinfektion,  als  auch  in  der  ausser- 
ge wohnlichen  Spärlichkeit  der  specifischen  Elemente  seinen  Grund 
haben  mag. 

In  praktisch  diagnostischer  Hinsicht  scheinen  mir  die  mitge- 
teilten Fälle  insofern  von  Bedeutung,  als  sie  darthun,  dass  auch  der 
Nachweis  eines  scharf  abgegrenzten,  ja  selbst 
eines  beweglichen  Tumors  der  Ileocoecalgegend 


1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1895.  pag.  241. 

2)  Volkmann'8  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  306  u.  307. 
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die  Diagnose  Aktinomykose  nicht  absolut  aus- 
8  chliess  t. 

Werfen  wir  noch  einen  kurzen  Blick  auf  die  eingeschlagene 
Therapie,  so  könnte  manchem  der  vorgenommene  Eingriff  (Ueo- 
coecalresektion  und  Resektion  des  Colon  transversum)  als  ausser  Ver- 
hältnis stehend  erscheinen  zu  der  relativen  Gutartigkeit  des  Prozesses, 
die  wir  auf  Orund  des  anatomisch-histologischen  Befundes  offenbar 
annehmen  müssen.  Demgegenüber  sei  bemerkt,  dass  einmal  die  Ope- 
ration in  beiden  Fällen  unter  dem  Verdacht  auf  maligne  Neubildung 
durchgeführt  wurde  und  dass  dieser  Verdacht  erst  durch  die  nach- 
trägliche Untersuchung  der  exstirpierten  Tumoren  entkräftet  wurde. 
Zum  andern  haben  wir  absolut  keine  Garantie  dafür,  dass  die  Krank- 
heit nicht  zu  irgend  einer  Zeit,  sei  es  durch  Mischinfektion  oder 
durch  energischeres  Wuchern  des  Strahlenpilzes  einen  bösartigen 
Charakter  annehmen  konnte,  und  unter  solchen  Umständen  ist  die 
Prognose  der  Bauchaktinomykose  bei  allem  Respekt  vor  den  Lei- 
stungen palliativer  Eingriffe  und  der  Jodkalitherapie  doch  immer 
noch  so  trist,  dass  wir  uns  glücklich  schätzen  dürfen,  wenn  uns 
ein  Fall  unter's  Messer  kommt,  der  die  Möglichkeit  radikaler  Ent- 
fernung des  ganzen  Krankheitsherdes  und  damit  die  Aussicht  auf 
sichere  Dauerheilung  gewährt. 

Der  erste  der  beiden  Fälle  bietet  in  therapeutischer  Hinsicht 
noch  ein  besonderes  Interesse  als  Beitrag  zur  Frage  der  totalen 
Darmausschaltung,  insofern  als  die  angelegte  Fistel  sich  spontan  ge- 
schlossen hat. 
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XVI. 


Ueber  die  Lehre  der  Bruchentzünduiig  ohne  Ein- 
klemmung. 

Von 

Dr.  Giacomo  De  Francisco^ 

Assistenzarzt  der  Chirurg.  UnivorBitUts-Klinik  in  Palermo. 

Unter  dem  Namen  der  Peritonitis  hemiaria  versteht  man  die 
Entzündung  des  Bruchsacks  und  der  Eingeweide,  welche  sich  darin 
befinden.  Eine  Bruchentztindung  entsteht  oft  in  Folge  von  Ein- 
klemmung, und  in  dieser  Entzündung  hat  man  eine  der  Ursachen, 
welche  die  Einklemmung  zu  einer  schlimmen  machen.  Aber  ausserdem 
giebt  es  Fälle,  in  welchen  eine  Entzündung  eine  Hernie  ergreifen 
kann  aus  verschiedenen  Ursachen,  die  unabhängig  von  einer  Ein- 
klemmung sind.  Zwar  glaubte  man  früher,  dass  die  Entzündung 
hauptsächlich  die  Hemienunfalle  verursachte  und  wollte  die  Theorie 
der  Einklemmung  nicht  gelten  lassen. 

Es  kommt  allerdings  vor,  dass  eine  Entzündung  eine  Einklem- 
mung hervorruft,  aber  bei  solchen  Fällen  können  wir  nicht  bestimmen, 
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ob  zuerst  die  Einklemmung  oder  zuerst  die  Entzündung  stattge- 
funden hat.  Jedenfalls  giebt  es  Fälle,  in  welchen  wir  unzweifelhaft 
von  einer  Bruch  entzündung  unabhängig  von  einer 
Einklemmung  sprechen  können. 

Die  früheren  Hemiologen  kannten  die  Bruchentzündung ,  aber  nur 
mangelhaft.  Sie  sahen  die  Entzündung  der  Hemien  als  eine  Hauptorsache 
der  Einklemmung  an  und  schrieben  meistens  der  Entzündung  die  Er- 
scheinungen der  Einklemmung  zu.  Nach  ihrer  Ansicht  hängen  diese  patho- 
logischen Zustände  zusammen;  sie  konnten  nicht  die  Entzündung  einer 
Hernie  von  einer  Einklemmung  trennen. 

Bis  zum  sechzehnten  Jahrhundert  waren  die  anatomischen  Verände- 
rungen der  Hernien  ganz  und  gar  unbekannt.  Nach  der  Entdeckung 
der  Bruchringe  und  durch  die  ausgeführten  Operationen  konnte  man  die 
Lehre  der  Einklemmung  feststellen,  dann  begann  man  über  die  Ursachen 
der  Einklemmung  zu  diskutieren. 

Im  Jahre  1768  unterschied  üoursaud  (1)  zwei  Alten  von  Ein- 
klemmung: durch  Entzündung  und  durch  Verstopfung. 

Im  Jahre  1778  erschien  das  bekannte  Werk  von  Richter  (2).  Er 
fand  die  Ursachen  der  Einklemmung  in  dem  Brnchring,  in  dem  Bruchsack 
und  in  dem  Inhalte  des  Bruches.  Mit  Bezug  darauf,  sagt  er :  „Man  kann 
endlich  vielleicht  auch  annehmen,  dass  der  Bruchring  zuweilen  durch 
innere  oder  äussere  Ursachen  entzündet  werden  und  in  diesem  Zustande 
eine  Einklemmung  veranlassen  kann.  Ein  Fall,  der  leicht  zu  erkennen 
ist,  übrigens  aber  sich  wohl  selten  ereignet".  Und  noch  weiter,  wenn 
er  davon  spricht,  dass  eine  zufällige  Oeffnung  im  Bruchsacke  eine  Ein- 
klemmung der  durchfallenden  Teile  verursachen  kann,  sagt  er:  „Es  ist 
zu  vermuten,  dass  die  Verwachsungen  des  Bruchsacks  mit  der  Scheiden- 
haut durch  eine  Entzündung  und  die  Oeffnung  durch  eine  Eiterung 
verursacht  worden."  Davon  sprechend,  dass  die  Ursachen  der  Einklem- 
mung auch  in  dem  Inhalt  des  Bruchs  zu  finden  sind,  bezeichnet  er  den 
Fall,  dass  in  den  im  Bruche  enthaltenen  Eingeweiden  eine  Entzündung 
entstehen  kann :  „Diese  wird  eine  Entzundungskolik  im  Bruche  verursachen ; 
nach  und  nach  aber  wird,  indem  die  entzündeten  Teile  aufschwellen,  und 
folglich  der  Bruchring  zu  enge  wird,  eine  wahre  Einklemmung  entstehen". 
Noch  weiter  sagt  er:  „Es  kann  also  leicht  geschehen,  dass  sich  der  Koth 
in  einem  grossen  und  alten  Bruche  widernatürlich  anhäuft  und  verhärtet, 
die  Därme  reizt,  drückt,  ausdehnt,  und  endlich  entzündet,  und  auf  diese 
Art  zuletzt  eine  wirkliche  Einklemmung  verursaclit,  die  von  andern  Gat- 
tungen der  Einklemmung  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  der  Bruch  zu- 
erst gross  und  hart  und  dann  nach  einigen  Tagen  erst  schmerzhaft  wird". 

Obwohl  die  Richter'sche  entzündliche  Einklemmung  nicht  unserer 
Peritonitis  hemiaria  entspricht,  sieht  man  doch,  dass  er  eine  Entzündung 
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der  Brnchteile  erkannte,  die  der  Einklemmung  ähnliche  Symptome  her- 
vorrufen kann. 

Schon  JohnHunter  (1728—1793)  hatte  die  Adhäsionen  des  Bruch- 
inhalts  einer  subakuten  Entzündung  zugeschrieben.  Pott  (3)  erzählt, 
Fälle  gesehen  zu  haben,  in  welchen  er  überzeugt  war,  dass  die  Hernien 
nur  entzündet  und  nicht  inkarceriert  waren.  A.  C  0  0  p  e  r  (4)  teilte  aus- 
fuhrlich einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  Eiterung  des  Bruchsackes  einer 
Einklemmung  täuschend  ähnlich  war. 

Aber  trotz  dieser  und  ähnlicher,  von  D u p u y  t r  e n,  Sanson,  Key 
u.  A.  beobachteten  Fälle,  war  die  Bruchentzündung  noch  nicht  als  selb- 
ständige Krankheit  betrachtet  worden.  Erst  der  Engländer  Stephens  (5) 
lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Bruchentzündung,  deren  Symptome 
denen  der  Einklemmung  ähnlich  sind.  Er  wies  nach,  welch  ein  Unter- 
schied im  anatomischen  Befunde  bei  Entzündung  und  bei  Einklemmung 
bestand.  Meist  seien  es  grosse,  alte  irrepönible  Brüche,  besonders  Nabel- 
brüche, welche  Anlass  zu  solchen  Erscheinungen  geben ;  die  kleinen  Brüche 
geben  zu  solchen  Erscheinungen  nur  Veranlassung,  wenn  Netz  in  ihnen 
enthalten  ist. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Malgaigne  (6)  wurde  die  Bruch- 
entzündung zur  Lehre  erhoben.  Er  nahm  die  von  Goursaud  sta- 
tuierte Klassifikation  wieder  auf,  wies  die  Theorie  der  Verstopfung  zurück 
und  schrieb  der  Entzündung  die  wichtigste,  fast  die  einzige  Schuld  an 
Hemienunfällen  zu.  Er  bezeichnete  drei  verschiedene  Zustände,  indem 
er  diese  Sätze  formulierte:  „1®  L'6tranglement  pur  et  simple,  qui  est  tr^s 
rare,  a  lieu  sans  inflammation,  et  produit  la  gangr^ne  dans  T^poque  de 
quelques  heures.  2^  L'inflammation  pure  et  simple,  tres  commune,  et  qui, 
presque  toujours,  est  limit^e  k  la  s6reuse  de  la  hernie.  3^  L'inflammation 
en  masse  des  visc^res  contenus  dans  la  hernie ,  de  T^piploon  et  de  son 
tissu  adipeux,  de  Fintesün  avec  toutes  ses  tuniques.  Ce  troisi^me  416ment 
ne  vient  guere  qu'  k  la  suite  des  deux  autres,  soit  par  l'eflfet  propre  de 
r^tranglement,  quand  celui  ci  n'  est  pas  assez  fort  pour  produire  imm6- 
diatament  la  gangr^ne,  soit  par  les  manoeuvres  irrationelles  du  taxis  dans 
les  cas  de  simple  p6ritonite  hemiaire.  C'est  la  p6ritonite  hemiaire  qui 
consiste  ce  que  que  V  on  appelle  le  pseudo-^tranglement*^. 

Der  Entzündung  legte  Malgaigne  solche  Bedeutung  bei,  dass  er 
von  drei  Hemienunfällen  nur  einen  als  wirkliche  Einklemmung  ansieht, 
die  übrigen  als  pseudo-6tranglement. 

Malgaigne  unterschied  zwei  Formen  der  Peritonitis  hemiaria: 
die  adhäsive  und  die  eitrige  Entzündung.  Er  beschrieb  die  Symptome 
dieser  beiden  Formen  und  die  Ursachen,  welche  solche  Entzündungen  ver- 
anlassen können.  In  Betreff  des  anatomischen  Beweises  sah  Malgaigne 
die  Einwtii*fe,  welche  ihm  gemacht  werden  konnten,  voraus,  indem  er  sagte : 
„La  Beule  objection,  qui  ait  quelque  valeur,  c'est  que  le  plus  souvent  la 
preuve  anatomique  manque;  mais  il  m'  a  paru  que,  les  preuves  existant 
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pour  les  hernies  ^piploiques,  il  n'  ^tait  pas  t6m6raire  de  conclnre  ponr 
les  ent^roceles". 

Malgaigne  behauptete,  dass  jede  sogenannte  Netzeinklemmnng 
nnr  eigentlich  Netzentzündong  sei ;  und  doch  stellte  er  in  Betreff  eines 
Darmbruchs  fest,  dass  alte,  umfangreiche,  schlecht  zurückgehaltene  und 
oft  vortretende  Brüche,  wenn  sie  gelegentlich  unter  massigen  funktionellen 
Störungen  irreponibel  werden,  als  „entzündet^  und  „nicht  als  eingeklemmt'' 
zu  betrachten  sind;  das  Vorkommen  der  Einklemmung  dagegen  sei  auf 
kleine,  in  der  Eegel  zurückgehaltene  Brüche  mit  enger  Bruchpforte,  die 
plötzlich  unter  heftigen  reaktiven  Erscheinungen  irreponibel  geworden,  zu 
beschränken. 

Zuletzt  gab  Malgaigne  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  an, 
welche  man  in  derartigen  Fällen  anwenden  müsste,  indem  er  als  Haupt- 
sache feststellt ,  dass  jeder  operative  Eingriff  vermieden  werden  muss : 
„Kegarder  les  cas  comme  d6se8p6r6s  et  laisser  du  moins  mourir  naturelle- 
ment  le  malade.'' 

Obgleich  Malgaigne  das  Verdienst  gebührt,  die  Lehre  der  Peri- 
tonitis hemiaria  begründet  und  bewiesen  zu  haben,  dass  es  Hernien  giebt, 
in  welchen  nur  die  Entzündung  und  nicht  die  Schnürung  die  Ursache  der 
beobachteten  Symptome  ist,  so  hat  er  doch  seine  Theorie  übertrieben. 
Die  meisten  Chirurgen  nahmen  diese  Theorie  auf,  zum  Schaden  der  Praxis 
in  Fällen  von  Hemieneinklemmung,  welclie  nun  als  Hemienentzündung 
betrachtet  wurden. 

Gössel  in  (7)  nahm  die  Malgaigne'sche  Theorie  in  den  Fällen 
von  adhärenten  Brüchen  an.  Er  lenkte  ganz  besonders  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Behandlungsmethode,  ohne  der  einen  oder  der  anderen  Theorie 
mehr  Wert  beizulegen. 

•  Im  Jahre  1873  richtete  Richelot  (8)  in  einer  Arbeit  über  die  Bruch- 
entzündung und  deren  Verhältnis  zur  Einklemmung  seine  Spitze  haupt- 
sächlich gegen  die  Malgaigne' sehe  Lehre.  Er  fängt  an,  die  Epiplo- 
celen  von  den  Enterocelen  zu  unterscheiden.  Er  sprach  aus,  dass  die 
ersteren  sich  entzünden  können  und  dass  sie  in  diesem  Falle  nie  einen 
chirurgischen  Eingriff  erfordern.  Bezüglich  der  Enterocelen  stellte  er  die 
folgenden  Punkte  fest:  1)  Es  giebt  Einklemmungen  mit  nachfolgender 
Entzündung;  2)  Bruchentzündungen  mit  nachfolgender  Einklemmung  und 
3)  Bruchentzündungen  ohne  Einklemmung.  Dagegen  giebt  es  kein  soge- 
nanntes Pseudo-^tranglement.  Vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  nähern 
sich  also  die  Richelot  'sehen  Schlüsse  denjenigen  von  Malgaigne. 

Unterdessen  waren  in  Frankreich  und  in  Deutschland  Fälle  von  Bruch- 
entzündung mit  Brucheinklemmungserscheinungen  veröffentlicht  worden. 
So  hatte  8  a  n  s  o  n  (9)  im  Jahre  1830  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem 
nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  viel  Eiter  abfloss.  Der  Bruchsack  war 
ganz  leer  und  durch  eine  kleiniingerspitzgrosse  Bruchpforte  in  Verbindung 
mit  der  Bauchhöhle. 
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S  a  1 0  m  0  n  (10)  fand  in  einem  Falle  bei  der  Operation  einen  sehr 
derben  Brachsack  mit  blutigem  Serum  und  gelatinöser  Masse  gefüllt.  Die 
Einklemmungssymptome  verschwanden  nach  der  Operation  und  es  folgte 
Genesung. 

Im  Jahre  1845  hatte  Pitha  (11)  einen  Fall,  wo  die  Symptome 
zur  Diagnose  einer  wirklichen  Incarceration  drängten.  Bei  der  Operation 
kam  man  nach  Durchschneidung  der  Haut  und  Fascia  superficialis  in  eine 
Höhle,  welche  ungefähr  V/i  Esslöffel  grünlich-gelben  Eiters  enthielt,  ihre 
Wandungen  waren  glatt,  ohne  Kommunikation  mit  der  Unterleibshöhle. 
An  diesem  Sacke  war  ein  Anhang  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  welcher 
fettähnlich  aussah  und  nach  aussen  auf  den  Schenkelgefässen  auflag.  Man 
konnte  durchaus  keinen  Darm  auffinden.  Die  Kranke  starb  1^/2  Stunden 
nach  der  Operation.  Die  Sektion  ergab  Peritonitis.  Der  oben  erwähnte 
fettähnliche  Anhang  zeigte  sich  mit  einem  Peritonealüberzug  versehen. 
Die  Kommunikationsöffnung  zwischen  Bruchsack  und  Peritoneum  war  durch 
Exsudatgerinnsel  verlegt.  Das  rechte  Ende  des  Omentum  zeigte  sich  an 
einer  dem  rechten  Schenkelringe  zugewandten  Stelle  verdickt,  schiefergrau 
gefärbt,  mit  Exsudatflecken  bedeckt. 

Mtilzeany  (12)  erzählt  den  Fall  eines  alten  irreduciblen  Leisten- 
bruches, welcher  mit  einem  unzweckmässigen  Bruchband  versehen  war. 
Der  Bruch  entzündete  sich  und  machte  Incarcerationssymptome.  Die  Ope- 
ration zeigte  einen  freien  Leistenkanal,  keine  Spur  von  Einklemmung  und 
entleerte  ein  entzündliches,  teils  wässriges,  teils  eitriges  Exsudat,  worauf 
alle  Erscheinungen  schwanden. 

Etwas  später  veröffentlichte  Chassaignac  (13)  20  Fälle  von  ent- 
zündeten Bruchsäcken,  unter  welchen  sich  einige  ohne  Eingeweide  be- 
fanden, aber  mit  seröser,  oder  blutiger,  oder  eitriger  Flüssigkeit  gefüllt. 
Dabei  wies  er  nach,  dass  auch  leere  Bruchsäcke  sich  entzünden  und  Ein- 
klemmungserscheinungen  hervorrufen  können. 

Im  Jahre  1857  sammelte  D  a  n  z  e  1  ^)  clie  Fälle  von  leeren  Bmchsäcken, 
welche  ihm  bekannt  waren,  und  stellte  fest,  dass  die  Entzündung  leerer 
Bruchsäcke  incarcerationsähnliche  Erscheinungen  hervorbringen  kann.  Zwei 
Jahre  später  berichtete  derselbe  (14)  über  3  Fälle,  die  den  Anschein  von 
entzündlichen  Einklemmungen  hatten,  aber  doch  nur  Hemiae  inflammatae 
waren.  In  einem  von  diesen  Fällen  hatte  die  Entzündung  sich  entwickelt 
nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Danzel  hob  hervor,  dass  die 
Diagnose  des  eingeklemmten  und  des  bloss  entzündeten,  nicht  einge- 
klemmten Bruches  oft  sehr  schwer  ist. 

Auch  Dumreicher  hat  auf  die  Bruchentzündung  und  ihre  Dia- 
gnose aufmerksam  gemacht.  Er  legte  die  meiste  W^ichtigkeit  auf  die 
lokalen  Symptome  und  sprach  von  dem  fühlbaren  Reibegeräusche  in  den- 


1)  1)  A.  F.  Danzel.    Chirurg.  Erfahrungen  und  herniolog.  Studien.  1857. 

2)  Danzel.  Prakt.  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Brucheinklemmung.  1859. 
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jenigen  Entztindungsarten,  welche  nachher  zu  Verwachsungen  führen.  Er 
wies  nach,  dass  eine  Bruchentzündung  zur  Darmperforation  führen  kann, 
dass  dagegen  auch  eine  Darmperforation  eine  Bruchentzündung  verursacht. 

Chassaignac  (15)  berichtete  im  Jahre  1859  über  einen  FaU,  in 
welchem  durch  die  Entzündung  Erscheinungen  bedingt  wurden,  die  das 
Einschreiten  mit  dem  Messer  notwendig  machten.  Im  Bruchsacke  wurde 
ein  entzündlicher  Netzklumpen  gefunden.  Die  Bruchpforte  war  frei,  keine 
Einklemmung  des  Netzes  vorhanden,  und  beim  Durchschneiden  des  Netz- 
klumpens wurde  in  demselben  eine  fast  einen  Esslöffel  Eiter  enthaltende 
Höhle  gefunden.  Es  folgte  Heilung.  Ebenso  erzählt  Holmes  (16)  einen 
Fall  von  Hemiotomie,  in  welchem  gar  keine  Einklemmung  gefunden  wurde 
und  die  Umstände  dennoch  die  Operation  rechtfertigten.  James  Alexander 
(17)  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  ein  chronischer  Abscess  unter  dem 
Poupart^schen  Bande  die  Bruchentzündung  bewirkt  und  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  hervorgerufen  hatte.  Auch  Labat  (18)  erzählt  mehrere 
Fälle  von  entzündeten  Hernien,  welche  durch  Antiflogose,  Bäder,  Ein- 
reibungen mit  grauer  Salbe  und  Klystiere  erfolgreich  behandelt  wurden. 

Weichert  (19)  hebt  unter  einer  grossen  Anzahl  von  Herniotomien 
3  Fälle  hervor,  in  welchen  er  eingeklemmte  Schenkelbrüche  diagnosticiert 
hatte,  die  Symptome  der  Einklemmung  traten  aber  nicht  so  präzis  hervor. 
In  2  Fällen  fanden  sich  bei  der  Operation  Drüsenpakete  vor,  welche  kon- 
gestiv gerötet  und  geschwollen  erschienen.  In  dem  dritten  Falle  fand 
man  einen  abgeschlossenen  Bruchsack,  der  mit  Serum  gefüllt  war. 

A.  Friedler  (20)  beschreibt  einen  Fall  von  Hemiotomie,  welche  bei 
einem  Einklemmungssymptome  verursachenden  entzündeten  leeren  Bruch- 
sack ausgeführt  wurde.    Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Hanuschke  (21). 

Einen  sehr  wichtigen  Fall  teilte  J.  Englisch  (22)  im  Jahre  1868 
mit.  Es  handelte  sich,  wie  man  bei  der  Sektion  bestätigen  konnte,  um 
eine  Fetthernie,  welche  für  eine  wirkliche  Darmvorlagerung  gehalten 
und  dagegen  ein  Bruchband  getragen  worden  war.  Die  Entzündung  dieser 
Fettmasse  rief  solche  Erscheinungen  hervor,  dass  sie  den  Verdacht  einer 
Incarceration  und  später,  nach  angeblich  gelungener  Keposition,  die  Ver- 
mutung einer  Scheinreduktion  oder  inneren  Einklemmung  aufkommen 
Hessen.  Die  Sektion  zeigte,  dass  die  Fettmasse  an  der  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  gelegenen  Partie  begann  und  sich  in  continuo  in  die  Bauch- 
höhle, bis  an  die  Seite  der  Blase  hin  fortpflanzte.  Die  Veränderungen 
in  der  Umgebung  der  Blase  beschränkten  sich  nur  auf  Entzündung  des 
Fettgewebes.  Konsekutiv  war  dann  das  Peritoneum  erkrankt  und  durch 
diese  cirkumskripte  Peritonitis  wurden  Erscheinungen  einer  Incarceration 
hervorgerufen.  Englisch  weist  darauf  hin,  dass  Fälle  von  entzündeten 
und  operierten  Fetthemien  auch  schon  von  Velpeau,  Tatra  und 
Malgaigne  beobachtet  worden  waren. 

Erst  seit  einer  grösseren  Arbeit  von  Albert  (23)  im  Jahre  1871 
wurde  die  bis  jetzt  nur  fragmentarisch  behandelte  Frage  der  Peritonitis 
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herniaria  oder  Hemia  inflammata  richtig  gewürdigt  und  zur  Lehre  ent- 
wickelt. Albert  sammelte  22  Fälle,  in  welchen  sich  in  einer  vorliegen- 
den Bmchgeschwnlst  eine  aknte  Entzündung  nachweisen  liess.  Er  be- 
schrieb die  Merkmale  derselben,  erörterte  sie  ausführlich  und  stellte  die 
Anatomie,  Aetiologie  und  Symptomatologie  des  Gegenstandes  fest. 

Dass  die  Bruchentzündung  sehr  beachtenswert  ist,  spricht  Albert 
in  den  folgenden  Wollten  aus:  „Denn,  so  gross  die  Zahl  der  adhärenten 
Brüche  ist,  so  gross  muss  mindestens  die  Zahl  der  Bruchentzündungen 
sein;  nur  kommen  bei  vielen  Fällen  so  geringe  Symptome  vor  und  die 
Entzündungen  verlaufen  auch  so  chronisch,  dass  der  Arzt  nur  wenige 
FäUe  zu  Gesichte  bekomn^t,  solche,  die  einklemmungsähnliche  Symptome 
hervorrufen,  und  um  diese  handelt  es  sich  zunächst^. 

Albert  teilt  die  Hemia  inflammata  anatomisch  ein  nach  jenen 
Formen  der  Entzündung,  welche  wir  überhaupt  an  den  serösen  Häuten 
beobachten,  und  unterscheidet  darnach :  exsudative,  adhäsive  und  purulente 
Entzündung  der  Hernie,  und  diese  drei  Formen  lassen  sich  auch  klinisch 
erkennen.  Albert  sucht  nicht  in  der  Entzündung  eine  Ursache  zur  Ein- 
klemmung, sondern  er  betrachtet  die  Bruchentzündung  als  selbständige 
Krankheit,  welche  die  Hernien  angreifen  kann.  Ob  diese  Entzündung 
Symptome  hervorrufen  kann,  welche  den  Gedanken  an  eine  Einklemmung 
aufkommen  lassen,  oder  ob  diese  Entzündung  eine  sekundäre  Einklemmung 
veranlassen  kann,  dieses  ist  eine  andere  Frage. 

In  der  Folge  wurden  noch  andere  Fälle  von  Hemia  inflammata  ver- 
öffentlicht, welche  immer  neue  Beiträge  zur  Lehre  der  Bmchentzündung 
brachten.  Englisch  (24)  berichtete  einen  Fall  von  Bmchsackentzündung 
bei  einem  rechtsseitigen,  seit  20  Jahren  bestehenden  Scrotalbruch.  In 
einem  zweiten  Falle  von  linkem  äusseren  Scrotalbruch  schwankte  die  Dia- 
gnose zwischen  Entzündung  und  Einklemmung.  Die  Operation  ergab  nach 
Spaltung  der  phlegmonösen  Decken,  im  unteren  Teile  der  Bruchgeschwulst 
eine  Hydrocele  acuta,  im  oberen  Teile,  im  entzündeten  Bruchsack  einge- 
schlossen, eine  gangränöse  Netzpartie  und  viel  missfarbiges  Bruchwasser, 
aber  keine  Darmschlinge.  Der  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle 
eingeführte  Finger  fühlte  ein  Konvolut  von  untereinander  verlöteten  Darm- 
schlingen mit  glatter  Oberfläche. 

Bonora  (25)  beobachtete  einen  Fall  von  Hernia  cruralis,  in  welchem 
er  zweifelhaft  war,  ob  er  mit  einem  alten,  leeren,  entzündeten  Bruchsack, 
mit  einem  eingeklemmten  Blinddarmbrach,  oder  mit  einem  Darmwandbruch 
mit  konsekutiver  Eotflstel  zu  thun  hatte.  Bei  der  Operation  erreichte 
man  eine  zweikammerige  Höhle,  welche  keine  Darmschlinge,  sondern  eine 
Menge  serös-puralenter  Flüssigkeit  enthielt. 

Nicoladoni  (26)  hatte  Gelegenheit ,  zwei  Fälle  von  periherniöser 
Phlegmone  zu  beobachten  und  zu  behandeln.  Er  kommt  zum  Schlüsse, 
dass  solche  Zellgewebsvereiterungen  um  Brüche  herum  in  der  Regel  durch 
eine  gleichzeitige  exsudative  Bruchsackentzündung  bedingt   sein  dürften. 
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Anderseits  schliesst  er,  dass  eine  primäre  katarrhalische  Erkrankung  des 
Darmes  eine  bedeutende  Rolle  bei  der  Peritonitis  hemiaria  spielt. 

Einen  weiteren  Beitrag  gab  A.  Theilhaber  (27).  Bei  einer  42jähr. 
Frau  fand  sich  eine  gänseeigrosse  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Leisten- 
kanals mit  Einklemmungssymptomen.  Taxisversuche  umsonst.  Bei  der  Ope- 
ration entleerte  sich  nur  trübe,  flockige  Flüssigkeit  aus  einer  Höhle,  welche 
sonst  keine  Darmschlinge  enthielt. 

Im  Jahre  1879  berichtete  Faucon  (28)  einen  FaU  von  Epiploitis 
hemiaria:  Einem  45jähr.  Kohlenträger  tiritt  infolge  einer  plötzlichen  An- 
strengung ein  alter  linksseitiger  Leistenbruch  heraus  mit  Einklemmungs- 
erscheinungen.  Die  Taxis  gelingt  nicht.  Die  Diagnose  wurde  auf  Hemia 
inflammata  festgestellt  und  als  solche  behandelt.  Am  10.  Tage  starb  der 
Kranke.  Die  Sektion  ergab  diffuse  Peritonitis;  im  Bruchsack  befand 
sich  die  Flexura  sigmoidea  und  ein  Netzstück,  in  welchem  ein  wallnuss- 
grosser,  mit  dickem  Eiter  gefüllter  Abscess  enthalten  war.  Faucon 
glaubt,  dass  die  Entzündung  des  Netzes,  welche  zu  diesem  Abscess  führte, 
der  primäre  Prozess  gewesen  sei. 

Le  Fort  (29)  führt  2  Fälle  von  „6piploc^le  enflam^e"  an.  In  beiden 
Fällen  hatte  man  Brucheinklemmungssymptome.  In  dem  einen  Falle  hörten 
die  Symptome  auf  durch  Abführmittel  und  durch  3  Tage  lange  Anwendung 
von  Blutegeln  auf  die  Geschwulst.  In  dem  anderen  Falle,  wo  die  Sym- 
ptome zunahmen  und  einen  operativen  Eingriff  anzeigten,  fand  man  einen 
Bruchsack,  welcher  etwas  Serum  enthielt  und  eine  rote  kongestive  Darm- 
schlinge, eingeklemmt  durch  einen  entzündeten,  infiltrierten  Netzklumpen.  In 
diesem  Falle  war  der  Darnl  vom  physikalischen  Gesichtspunkte  aus  ein- 
geklemmt, aber  nur  durch  die  entzündete  Netzpartie. 

Im  Jahre  1884  teilte  F.  Fraipont  (30)  einen  Fall  mit,  in  welchem 
bei  Hemiotomie  einer  alten  Hernie,  welche  alle  Symptome  einer  Ein- 
klemmung hervorgerufen  hatte,  sich  nur  eine  etwas  rötliche,  klare  Flüssig- 
keit entleerte,  und  eine  ganz  leere,  ohne  Eingeweide  und  völlig  abge- 
schlossene Höhle  erschien. 

Im  Jahre  1887  führte  T6denat  (31)  in  einer  Arbeit  über  die  Ent- 
zündung der  Hernien  aus,  dass  die  Entzündungen  Einklemmungen  vor- 
täuschen können,  aber  die  Erscheinungen  seien  im  Beginn  harmloserer 
Art,  dann  pflege  eine  plötzliche  Verschlimmerung  einzutreten,  bei  der  aber 
die  Symptome  von  Peritonitis  mehr  als  diejenigen  von  Einklemmungen 
in  den  Vordergrund  treten. 

Brunner  (32)  teilte  1889  2  Fälle  von  Perityphlitis  im  Bruchsack 
mit.  In  dem  einen  Falle  war  das  Coecum  mit  Processus  vermiformis 
Inhalt  des  Bruches.  Der  Pat.  hatte  schon,  als  Coecum  und  Wurmfort- 
satz noch  an  normaler  Stelle  sich  befanden,  eine  heftige  Peritonitis,  wahr- 
scheinlich Perityphlitis  durchgemacht.  Wahrscheinlich  führte  die  neue 
Entzündung  im  Bruchsacke  zur  Perforation  des  Proc.  vermiformis.  Die 
Peritonitis  im  Bruchsack  ging  über  auf  die  Bauchhöhle  und  führte  zum 
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Exitus  letalis.  In  dem  anderen  Falle  war  Inhalt  der  Hernie  der  per- 
forierte Proc.  vermiformis  allein.  Die  Entzündung  griff  vom  Zerstörungs- 
herd über  auf  die  Nachbarschaft,  führte  zu  umfangreicher  Eiterung  im 
subperitonealen  Zellgewebe,  zu  phlegmonösen  Abscessen  im  kleinen  Becken 
und  zur  Pyämie.  In  beiden  Fällen  war  die  Diagnose  auf  Hernia  incar- 
cerata  gesteUt  worden. 

0.  Zuckerkandl  (33)  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  die 
Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  entzündete  interstitielle  rechtsseitige 
Leistenhernie  gestellt  wurde.  Die  Operation  erwies  eine  eitrige  Entzün- 
dung des  Bruches,  hervorgegangen  aus  der  Perforation  des  den  ausschliess- 
lichen Bruchinhalt  bildenden  Wurmfortsatzes,  dessen  Schleimhaut  der  Sitz 
chronischer  Entzündung  gewesen  war.  Der  Verfasser  macht  aufmerksam 
auf  die  Seltenheit  derartiger  Fälle  von  Hernien,  aber  er  ist  der  Meinung, 
dass  eine  Typhlitis  oder  Perityphlitis  im  Bruchsack  eine  periherniöse 
Phlegmone  veranlassen  kann. 

Einen  neuen  Beitrag  zu  der  Frage  der  Peritonitis  herniaria  brachte 
Albert  (34)  im  Jahre  1894 ,  indem  er  zwei  Fälle  mitteilte  von  jahre- 
lang bestehenden,  grossen  Hernien  mit  exsudativer  und  adhäsiver,  chro- 
nischer Entzündung,  welche  zu  ernsten  Zwischenfällen  führte.  In  dem 
einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Nabelbruch,  in  welchem  die  ange- 
wachsene und  an  den  Bruchsack  fixierte  Netzmasse  das  Colon  herauszerrte 
und  eine  Knickung  und  Unwegsamkeit  des  Darms  entstehen  Hess.  In  dem 
anderen  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Leistenbruch,  in  welchem  die 
hypertrophische  und  in  gekreuzter  Stellung  fixierte  zuführende  Schlinge 
die  Unwegsamkeit  bedingte.  Albert  schliesst  seine  Arbeit  mit  der 
Ueberzeugung,  dass  jeder  Chirurg  aus  seiner  Erfahrung  analoge  Fälle  bei- 
bringen kann. 

In  demselben  Jahre  teilte  Ostermayer  (35)  einenFall  von  grosser 
Scrotalhemie  mit,  in  welchem  „die  pralle  Spannung  der  Bruchgeschwulst, 
der  tympanitische  Klang  über  derselben,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Bruch- 
pfortengegend,  die  normale  Hautbedeckuhg  der  Geschwulst,  Mangel  an 
Reibegeräuschen  und  der  fehlende  Nachweis  eines  Exsudats  jedenfalls 
mehr  für  eine  Einklemmung  in  der  grossen  Hernie  sprachen  als  für  eine 
Entzündung**.  Bei  der  Operation  überzeugte  er  sich,  dass  er  es  mit  einer 
unter  Incarcerationsei*scheinungen  in  Entzündung  geratenen  Hernie  zu  thun 
hatte.  Bei  Spaltung  des  Bruchsackes  entleerte  sich  eine  grosse  Menge 
serofibrinösen  Exsudates.  Die  Bruchpforte  war  bequem  für  zwei  Finger 
durchgängig.  Die  Serosaflächen  des  prolabiert  gewesenen  Dünndarmkon- 
voluts  und  des  Bruchsackes  waren  gleichmässig  hellrot  injiciert,  mit  fibri- 
nösen Exsudatmembranen  bedeckt  und  untereinander  und  mit  der  Bruch- 
sackfläche verklebt.  Das  Schlingenkonvolut  wurde  reponiert.  Schluss  des 
Bruchsackes.    Heilung. 

Im  Jahre  1895  gab  B  a  j  a  r  d  i  (36)  eine  statistische  Uebersicht  über 
98  Fälle  von  reiner  Hernie   des  Wurmfortsatzes    (fünf   neue   Fälle   von 
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ihm).  Von  diesen  Fällen  waren  nur  4  reponibel,  16  verwachsen,  aber 
sonst  unverändert,  47  incarceriert,  30  entzündet. 

0  r  1 0 1  f  (37)  teilt  Fälle  mit  von  Hemia  inflammata,  besonders  von 
entzündeten  leeren  Bmchsäcken  mit  Einklemmnngserscheinnngen ,  welche 
von  ihm,  Nussbaum  (1877—1881),  Knippel  (1849),  Grabinger 
(1882),  Englisch  und  Anderen,  die  wir  schon  erwähnt  haben,  beobachtet 
wurden.  Englisch  findet  beim  weiblichen  Geschlecht  eine  grössere 
Disposition  zur  Entzündung  des  leeren  Bruchsackes  (er  berechnet  27  Frauen 
auf  12  Männer)  und  erinnert,  dass  eine  Bruchentzündung  häufiger  in  der 
Regio  cruralis  vorkommt. 

Borchard  (38)  teilte  in  einer  kasuistischen  Zusammenstellung  einge- 
klemmter Brüche  zwei  interessante  Fälle  mit:  In  dem  einen  Falle  hatte 
die  Vereiterung  eines  leeren  Bruchsackes,  in  dem  anderen  einAbscess  in 
dem  Inneren  eines  subperitonealen  Lipoms  Einklemmungserscheinungen 
hervorgebracht. 

Aehnliche  Fälle  können  wir  gewiss  in  manchen  Beobachtungsreihen 
anderer  Beobachter  finden. 

Eine  spezifische,  d.  i.  eine  tuberkulöse  Entzündung  kann 
auch  in  eiuem  Bruch  vorkommen;  und  dieser  Zustand  kann  sowohl 
von  selbst  entstehen  als  auch  von  der  äussern  Haut  oder  dem  In- 
halt des  Sackes  fortgeleitet  werden  oder  auch  einer  tuberkulösen 
Erkrankung  des  Bauchfelles  und  anderen  näheren  Herden  seinen  Ur- 
sprung verdanken. 

Die  Bruchsacktuberkulose,  schon  längst  den  pathologischen  Ana- 
tomen bekannt,  wurde  zuerst  von  Lejars  (39),  Jonnesko  (40) 
und  Ph  o  c  a  8  (41)  zum  Gegenstand  besonderer  Mitteilungen  gemacht. 
In  Deutschland  lenkte  zuerst  v.  Bruns  (42)  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieses  Krankheitsbild,  unter  der  Bezeichnung  „Tuberculosis 
hemiosa.*"  Er  sammelte  das  spärliche  Material  und  nach  einer 
aufmerksamen  Betrachtung  kam  er  zum  Schlüsse,  dass  die  Tuber- 
kulose der  Hemieen  zwar  in  einzelnen  Fällen  als  primäre  Erkran- 
kung auftritt,  dass  sie  aber  in  der  Regel  eine  Teilerscheinung  allge- 
meiner Bauchfelltuberkulose  darstellt 

Durch  weitere  ausführliche  Mitteilungen,  welche  in  den  letzten 
Jahren  in  Deutschland  und  im  Ausland  über  diese  Krankheit  ver- 
öfiFentlicht  w^orden  sind,  können  wir  jetzt  etwa  30  Fälle  von  Her- 
nientuberkulose  zählen.  Eine  ausführliche  Beschreibung  dieses 
Krankheitsbildes  gab  Roth  (43)  mit  neuen  Beobachtungen  aus  der 
C  z  e  r  n  y'schen  Klinik. 

Die  Krankheit  kann  sich  entwickeln  in  leeren  Bruchsäcken  und 
in  Brüchen,  welche  Netz  oder  Darm  oder  Ovarium  enthalten.  Nach 
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Zenderich  (44)  werden  von  der  Krankheit  zumeist  Kinder  bis 
zum  10.  Jahre  befallen,  und  hat  das  männliche  Geschlecht  dazu  die 
meiste  Prädisposition.  Die  Krankheit  ergreift  mehr  die  Leisten-,  als  die 
Schenkelhemien.  Im  vorigen  Jahre  veröffentlichte  Sternberg  (45) 
einen  neuen  Fall  von  Bruchsacktuberkulose,  in  welchem  er  die  Ur- 
sache für  die  tuberkulöse  Infektion  des  Bruches  in  einer  früher 
durchgemachten  Pleuritis  suchte,  die  zweifellos  als  eine  tuberkulöse 
aufzufassen  war.  — 

Die  Bruchentzündung,  von  Malgaigne  zur  Lehre  er- 
hoben, von  Broca  (46)  verteidigt,  von  Albert  weiter  ausgeführt, 
ist  heutzutage  von  dem  grössten  Teile  der  Chirurgen  angenonmien. 
Das  Peritoneum,  welches  einen  Bruchsack  bildet,  kann  alle  Stadien 
und  alle  Arten  einer  allgemeinen  Peritonitis  durchmachen.  Ob  eine 
Bruchentzünndung  eine  Brucheinklemmung  verursachen  kann,  ist 
noch  eine  andere  Frage,  und  es  ist  nicht  meine  besondere  Absicht, 
in  dieser  Arbeit  davon  zu  reden.  Es  kann  vielleicht  geschehen,  dass 
eine  Bruchsackentzündung  eine  reflektorische  Kontraktion  an  der 
Bruchpforte  weckt  und  eine  sogenannte  elastische  Schnürung  ver- 
ursacht. Es  kann  auch  geschehen,  wie  Richter  sagte,  dass  durch 
die  Entzündung  der  Bruchring  verkleinert  oder  der  Bruchinhalt  ver- 
dickt wird  und  dass  diese  Zustände  eine  Einklemmung  veranlassen. 
Aber  jedenfalls  ist  die  Bruchentzündung,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
als  selbständige  Krankheit  zu  betrachten,  welche  nachher,  unter 
verschiedenen  Zuständen  eine  Einklemmung  verursachen  kann. 

Während  meines  Aufenthaltes  in  Heidelberg  1898  bis  99  be- 
suchte ich  die  chirurgische  Universitätsklinik  zu  Studienzwecken. 
Ich  hatte  dort  Gelegenheit  einige  Fälle  zu  beobachten,  welche  ohne 
Zweifel  Hemiae  inflammatae  waren.  Um  die  Lehre  der  Hemia  in- 
flammata  auf  dem  Boden  der  modernen  Anschauungen  über  die 
Ursachen  der  Entzündung  mit  Hilfe  einer  grösseren  Kasuistik  zu 
revidieren,  hat  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr.  Czerny  mir  den  ehren- 
vollen Auftrag  erteilt,  die  von  mir  beobachteten  in  Verbindung  mit 
den  in  den  letzten  5  Jahren  in  der  Klinik  vorgekommenen  der- 
artigen Fällen  zu  bearbeiten. 

Die  Hemienfälle,  welche  seit  Januar  1895  bis  September  1899 
in  der  Klinik  operiert  worden  sind,  erreichen  die  Zahl  433.  Unter 
diesen  habe  ich  folgende  Fälle,  die  als  entzündete  Biüche  zu  be- 
trachten sind,  zusammengefasst.  In  den  Krankengeschichten  habe 
ich  die  Einzelheiten  der  Operationen  ausgelassen,  weil  sie  für  uns 
kein  besonderes  Interesse  haben. 
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1.  Leere  Brachsäcke  mit  entzündlichem  Exsudat. 

1.  L.  H.,  46  J.  alt  (16.  m.  bis  3.  IV.  97).  Vor  5  Jahren  bemerkte 
Pat.  eine  rechtsseitige  Leistenhernie,  die  bis  vor  V*  Jahren  durch  ein 
Bimchband  zurückgehalten  wurde.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  Fat.,  dass  die 
Geschwulst  bei  schwerer  Arbeit  auch  unter  dem  Bruchsack  zum  Vorschein 
kam,  ihm  manchmal  vorübergehend  Schmerzen  verursachte.  Vor  8  Tagen 
konnte  er  den  hervorgetretenen  Bruch  plötzlich  nicht  reponieren,  er  em- 
pfand heftige  Schmerzen,  bekam  Uebelkeit  und  Erbrechen ;  unter  Behand- 
lung mit  warmen  Tüchern  gelang  jedoch  die  Reposition.  Am  11.  März 
wiederholte  sich  der  Anfall.   Die  Reposition  gelang  nach  längerer  Mühe. 

Status:  In  der  r.  Leistengegend  besteht  eine  ca.  daumendicke  An- 
schwellung, nicht  reponibel,  die  sich  bei  der  Palpation  weich  anfühlt  und 
den  Eindruck  erweckt,  als  ob  sie  aus  einzelnen  höckerigen  Strängen 
bestehen  würde.  Die  Geschwulst  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich,  wird 
beim  Husten  nicht  wesentlich  praller,  jedoch  fühlt  man  beim  Eingehen  in 
die  Bruchpforte  stai*ken  Anprall  der  Eingeweide. 

Xlin.  Diagnose:  Hemia  inguinalis  externa  dextra,  wahrscheinlich 
Bruchsack  mit  adhärentem  Netzzipfel. 

Operation :  Der  Bruchsack  war  obliteriert,  mit  einer  serösen  Flüssig- 
keit gefüllt  und  stand  durch  eine  enge  Kommunikation  mit  der  Peritoneal- 
höhle in  Verbindung.  Heilung. 

2.  R.  V.,  62  J.  alt  (6.  IX.  bis  30.  IX.  97).  Seit  5—6  Jahren  be- 
merkt Pat.  ab  und  zu  das  Erscheinen  einer  kleinen  Geschwulst  in  der 
linken  Leistengegend,  deren  Auftreten  mit  grossen  Schmerzen  verbunden 
war;  nach  kurzer  Zeit  verschwand  sie  aber  gewöhnlich  plötzlich,  womit 
auch  die  Schmerzen  nacbliessen.  Am.  ö.  Sept.  trat  diese  Erscheinung  wie- 
der auf,  Hess  aber  nicht  nach.  Die  Schmerzen  wurden  immer  schlimmer, 
erstreckten  sich  von  der  linken  Seitengegend  bis  gegen  den  Nabel.  Seit- 
dem hat  Pat.  keinen  Stuhl  mehr ;  am  6.  Sept.  trat  häufig  Erbrechen  ein ; 
die  Nächte  konnte  Pat.  vor  Schmerzen  kaum  schlafen. 

Status:  In  der  linken  Regio  ing.  findet  sich  eine  hühnereigrosse 
Schwellung,  die  sich  massig  hart  anfühlt  und  auf  Druck  ziemlich  empfind- 
lich ist.  Sie  besteht  aus  einem  Konvolut  von  knolligen  Bestandteilen,  über 
denen  der  Perkussionsschall  gedämpft  ist. 

Klin^  Diagnose:  Hemia  cruralis  incarcerata  sinistra. 

Operation:  Der  Bruchsack  ist  mit  der  Umgebung  stark  verwachsen, 
lässt  sich  aber  nach  Lösung  einer  grossen  Zahl  von  Verwachsungen  iso- 
lieren. Der  Bruchsack  wird  eröffnet  und  vollkommen  leer  befunden;  nur 
eine  geringe  Menge  klaren  Serums  entleerte  sich  aus  demselben.  Der  in 
die  Bauchhöhle  eingeführte  Finger  findet  nirgends  Adhäsionen  einer  Darm- 
schlinge, so  dass  angenommen  werden  muss,  dass  die  in  den  letzten  Tagen 
bestandene  Incarceration  spontan  oder  durch  die  Manipulation  der  Unter- 
suchung reponiert  worden  ist.  Heilung. 
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3.  K.  E.,  22  J.  alt  (14.  IX.  bis  22.  X.  97).  Seit  5  Jahren  besteht 
eine  rechtsseitige  Ingninalhemie.  Fat.  tmg  nnr  kurze  Zeit  ein  Bruchband, 
welches  ihm  nicht  passte. 

Status :  In  der  rechten  Scrotalhälfte  fiihlt  man  eine  über  taubenei- 
grosse  weiche  Bruchgeschwulst,  welche  sich  sehr  leicht  reponieren  lässt, 
aber  auch  beim  Husten  alsbald  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Die  Bruch- 
pforte ist  weit,  für  den  Daumen  leicht  durchgängig. 

Operation:  Der  Bruchsack  war  mit  dem  Samenstrang  sehr  stark  ver- 
wachsen, liess  sich  aber  allmählich  teils  stumpf,  teils  mit  Scheere  und 
Skalpell  vollständig  isolieren.  Derselbe  enthielt  nur  etwas  Bruchwasser, 
sonst  war  er  leer.  Heilung. 

4.  M.  K.,  38  J.  alt  (28.  XI.  bis  18.  XII.  98).  Fat.  leidet  seit  11  Jahren 
an  linksseitiger  Schenkelhemie,  die  reponibel  ist  und  durch  Bruchband 
zurückgehalten  wird.  Vor  etwa  3  Jahren  beginnende  kleine  Schenkelhemie 
rechts,  von  Zeit  zu  Zeit  erscheinend.  Doppeltes  Bruchband.  Vor  etwa 
3  Tagen  grössere  Geschwulst  rechte.  Der  gestern  Abend  gerufene  Arzt 
konnte  dieselbe  zum  Teil  zum  Verschwinden  bringen,  worauf  aber  Husten- 
stösse  und  Pressen  sie  wieder  zum  Vorschein  brachten.  Sie  gab  tympa- 
nitischen  Perkussionsschall  und  war  auf  Druck  schmerzhaft.  Magen-  und 
Darmerscheinungen  fehlten. 

Status:  In  der  rechten  Inguinalgegend,  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  eine  wallnnssgrosse,  pralle  Geschwulst  von  normaler,  verschieb- 
licher Haut  bedeckt.  Druckempfindlichkeit  nur  gering.  Perkussionsschall 
gedämpft. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruraUs  dextra  inflammata. 

Operation :  Nach  Durchtrennung  einer  dickeren  properitonealen  Fett- 
schicht ,  die  anfangs  als  Netz  imponierte,  wurde  der  ziemlich  dickwandige 
Bruchsack  freigelegt.  Bei  Spaltung  desselben  zeigte  er  sich  leer  von 
Netz  und  enthielt  etwa  1  ccm  hämorrhagisches  Bruchwasser,  seine  Innen- 
fläche war  mit  Fibringerinnseln  ausgekleidet.  Heilung. 

6.  E.  F.,  48  J.  alt  (12.  XII.  98  bis  2.  I.  99).  Vor  etwa  2^/2  Jahren 
bemerkte  Fat.  zuerst  eine  kleine  Anschwellung  in  der  linken  Leisten- 
gegend. Nach  einigen  Wochen  verschwand  die  Geschwulst  wieder,  um 
nach  ca.  */*  Jahre  wieder  aufzutreten.  So  war  sie  monatelang  verschwun- 
den, um  dann  für  einige  Wochen  fühlbar  zu  sein.  Dabei  hatte  Fat.  nie 
Beschwerden  bis  vor  4  Tagen,  wo  sie  ziemlich  heftige  Schmerzen  darin 
empfand;  Uebelkeit  und  Erbrechen  bestanden  nicht.  Der  Schmerzanfall 
ging  vorüber,  aber  gestern  stellten  sich  wieder  Beschwerden  ein.  Heute 
hatte  Fat.  weder  spontane  Schmerzen,  noch  war  die  Geschwulst  druck- 
empfindlich. 

Status:  Abdomen  weich,  nicht  druckempfindlich.  In  der  linken  In- 
gninalfalte  fühlt  man  eine  etwa  nussgrosse,  längliche,  derbe,  etwas  knol- 
lige Geschwulst,  die  bei  Druck  nicht  empfindlich  ist.  Bei  vorsichtigem 
Eindrücken  scheint  sich  die  Geschwulst  etwas  zu  verkleinern.   Ueber  der- 
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selben  leerer  Perkussionsschall. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  ingninalis  obliqua  cystica  inflammata. 

Operation :  Nach  Dnrchtrennang  von  Unterhantfettgewebe  und  Fascie 
wölbt  sich  eine  etwa  nnssgrosse,  prall  gespannte  etwas  bläulich  durch- 
scheinende Cyste  vor.  Bei  Einschneiden  derselben  fliesst  hämorrhagi- 
sches Semm  aus.  Die  Innenwand  ist  hämorrhagisch  imbibiert  aber 
glatt.  An  diese  erste  Cyste  schliessen  eine  ganze  Reihe  erbsen-  bis 
nussgrosser  ähnlicher  Cysten  mit  dicken  Wandungen  an,  die  teils  serösen, 
teils  hämorrhagischen  Inhalt  haben.  Das  Ganze  ist  als  cystischer  Bruch- 
sack aufzufassen.  Erst  von  einer  der  unteren  Cysten  vermag  die  Sonde 
in  den  freien  Bruchsack  einzudringen.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen 
zwischen  Bruchsack  und  Leistenkanal  wird  der  Bruchsackhals  dicht  an 
der  Bruchpforte  doppelt  unterbunden,  abgeschnitten  und  der  Stiel  in  die 
Bauchhöhle  versenkt.  Heilung. 

6.  J.  S.,  76  J.  alt  (14.  VII.  bis  5.  VHI.  99).  Fat.  bemerkte  zuerst 
am  7.  VII.  99,  nachdem  er  sich  beim  Holzspalten  stark  angestrengt  hatte, 
linkerseits  das  Hei*vortreten  eines  Bruchs.  Bisherige  Versuche,  den  Bruch 
zu  reponieren  und  durch  Bruchband  zurückzuhalten,  sind  nicht  gelungen. 
Am  Tage  der  angeblichen  Entstehung  mehrmals  Erbrechen.  Stuhlgang 
noch  regelmässig,  zuletzt  am  13.  VII.  In  den  letzten  Tagen  heftige 
Schmerzen  an  der  Stelle  des  Bruchs  und  zeitweise  im  ganzen  Abdomen. 

Status:  Dekrepider,  alter  Mann.  In  der  linken  Inguinalgegend  eine 
flache,  ziemlich  prall  gespannte,  gerötete  Vorwölbung  der  Haut.  Massige 
spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit.  Keine  deutliche  Fluktuation.  Das 
Poupart'sche  Band  ist  oberhalb  der  unter  der  Haut  undeutlich  palpablen 
rundlichen  Geschwulst  zu  fühlen.  Beim  Husten  kein  deutlicher  Anprall. 
Neben  dem  mittleren  rundlichen  Tumor  fühlt  man  noch  oberhalb  einen 
weicheren  kirschgrossen  Knollen.  Rechts  kleine  direkte  Leistenhernie. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  omentalis  inflammata. 

Operation:  Da  die  Gewebe  ödematös  und  zum  Teil  hämorrhagisch 
durchtränkt  sind,  ist  Differenzierung  der  Schichten  nicht  möglich.  Nach 
Freilegung  des  wallnussgrossen  Bruchsacks  wird  derselbe  gespalten ;  seine 
Wand  ist  starr  und  infiltriert,  sein  Inhalt  besteht  nur  aus  hämorrhagi- 
schem Serum  mit  Fibrinmassen.  Spaltung  der  Bruchpforte  nach  innen 
oben,  leichtes  Vorziehen  des  Sackes,  Abbindung,  Resektion.  Den  Bmch- 
sackhals  umgeben  4  gestielte,  lipomartige  hämorrhagisch-nekrotische  prä- 
peritoneale mandelgrosse  Fettzipfel.  Nach  Unterbindung  der  Stiele  wer- 
den dieselben  abgetragen.  Heilung. 

B.  Abscesse   im  Bruchinhalt   ohne  Darmschlinge. 

7.  B.  H.,  38  J.  alt  (20.  XL  bis  15.  XII.  95).  Seit  3  Jahren  rechts- 
seitiger Bruch,  der  sich  stets  leicht  reponieren  Hess.  Kein  Bruchband. 
Seit  gestern  Morgen  lässt  er  sich  nicht  mehr  reponieren  und  die  Haut 
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darüber  ist  gerötet  und  fühlt  sich  heiss  an.  Stuhlgang  stets  normal,  Leib- 
schmerzen nnd  Erbrechen  besteht  nicht.  Appetit  gat,  kein  Fieber. 

Statns:  In  der  Leistenbeuge  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  findet  sich 
eine  kleinnussgrosse  Geschwulst,  über  der  die  Haut  verschieblich,  nicht  ent- 
zündet ist.  Dieselbe  fühlt  sich  massig  derb  an,  ist  auf  Druck  schmerzhaft, 
vergrössert  sich  bei  Husten  nicht,  lässt  sich  auch  nicht  in  die  Bauchhöhle 
reponieren.  Am  untern  Fol  der  Geschwulst  sitzt  ein  kleines,  bewegliches 
Lymphdrüschen  von  Erbsengrösse. 

Elin.  Diagnose:  Hernia  incarcerata  lipomatosa  cruralis  dextra. 

Operation :  Ein  Längsschnitt  legt  zunächst  mehrere  kleine  Lymph- 
drüsen frei,  dann  eine  nussgrosse  weiche  Geschwulst,  aus  Fettgewebe 
bestehend.  Dieselbe  setzt  sich  unterhalb  des  Poupart^schen  Bandes  nach 
oben  fort.  Beim  Vorziehen  platzt  sie  und  entleert  einen  kleinen  Eiter- 
herd, der  im  Innern  derselben  scheinbar  allseitig  abgekapselt  lag.  Nach- 
her ist  der  Herd  vollständig  abgeschlossen.  Abbindung  des  kleinen  fibrösen 
Stiels  der  Geschwulst.  Auswaschen  der  Höhle  mit  schwacher  Sublimat- 
lösung. 

Anatomische  Diagnose:  Entzündete  Netzhemie. 

Verlauf  gestört  durch  Fhlebitiserscheinungen.  Heilung. 

8.  V.  S.,  43  J.  alt  (7.  Xir.  bis  22.  Xn.  95).  Am  11.  Nov.  glitt  er  mit 
dem  linken  Bein  aus  und  verspürte  alsbald  einen  heftigen  Schmerz  und 
Krachen  in  der  linken  Leistenbeuge.  Es  stellte  sich  ziemlich  schnell  eine 
schmerzhafte  Schwellung  ein. 

Status :  In  der  1.  Reg.  ing.  findet  sich  eine  ca.  hühnereigrosse  Schwel- 
lung, über  der  die  Haut  intensiv  gerötet  und  gespannt  ist.  Betastung  ist 
sehr  schmerzhaft;  es  besteht  deutliche  Fluktuation.  Soviel  sich  bei  der 
Schmerzhaftigkeit  konstatieren  lässt,  entspricht  die  Basis  der  Geschwulst 
dem  Annul.  crural.  Perkussion  ergiebt  leeren  Schall. 

Klin.  Diagnose:  Entzündete  Netzhemie  nach  Einklemmung  durch 
Trauma. 

Operation:  Ijängsschnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst  eröffnet  eine 
Abscesshöhle,  aus  welcher  sich  reichlich  schleimiger  grüner  Eiter  entleert. 
Nachdem  sodann  die  Wundhöhle  mit  dem  Xnopfmesser  nach  beiden  Seiten 
erweitert  ist,  wird  der  ganze,  zum  Teil  nekrotisch  zerfallene  Inhalt  der 
Winde  mit  dem  scharfen  Löffel  und  mit  Skalpell  und  Schere  entfernt, 
auch  eine  Anzahl  nussgrosse  Drüsen  exstirpiert.  Schliesslich  liegt  ein 
taubeneigrosser  Fettzipfel  isoliert  da,  welcher  in  der  Gegend  des  Annul. 
crur.  seine  Basis  hat  und  wahrscheinlich  einen  Netzzipfel  darstellt.  Der 
Netzzipfel  wird  unterbunden  und  abgetrennt.  Auswaschung  der  Wunde 
mit  Sublimat.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Heilung. 

C.  Entzündete  Darm-  und  Netzbrüche. 

9.  Ph.  M.,  63.  J.  alt  (14.  VHI.  bis  5.  IX.  96).     Seit  vielen  Jahren 
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rechtsseitiger  Scbenkelbrach,  der  niemals  Beschwerden  machte:  Bruch- 
band nie  getragen.  Seit  drei  Tagen  Schmerzen  im  Bruch,  der  sich  nicht 
mehr  zurückbringen  lässt.  Leib  aufgetrieben,  kein  Stuhlgang,  kein  Abgang 
von  Blähungen.  Vergeblich  Taxisversuche.  Der  Bruch  lässt  sich  verkleinem 
aber  nicht  reponieren. 

Status:  Alte,  dekrepide  Frau  von  schlechtem  Ernährungszustände. 
In  der  rechten  Schenkelbeuge  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  gansei- 
grosse  Geschwulst,  von  intakter  Haut  überzogen  und  bei  Druck  empfind- 
lich. Schall  über  der  Geschwulst  tympanitisch.  Prall  elastische  Konsistenz. 
In  der  Mitte  der  Schwellung  derbere  Partien,  während  nach  den  Seiten 
hin  dieselbe  zu  fluktuieren  scheint.  Die  Geschwulst  lässt  sich  nicht  in 
die  Bauchhöhle  reponieren.  Auf  Einlauf  erfolgt  kein  Stuhl. 

Elin.  Diagnose:  Hemia  cruralis  dextra  incarcerata  mit  Netz-  und 
Darmentzündung. 

Operation:  Der  dünne  Bruchsack  wurde  eröffnet,  worauf  sich  etwas 
trübes  Bruchwasser  entleerte.  Als  Inhalt  des  Bruchs  fand  sich  ein  Kon- 
volut  geblähter  Dünndarmschlingen,  die  unter  einander  durch  alte  Ad- 
häsionen verwachsen  waren,  aber  keine  Verklebungen  mit  der  Bruch- 
sackw^and  zeigten.  Nachdem  der  Bruchsackring  nach  oben  und  innen  mit 
dem  Herniotom  eingekerbt  worden  war,  Hess  sich  der  Darm  weiter  vor- 
ziehen. Eine  zunächst  liegende,  intraabdominelle  Schlinge  des  Darms  bot 
eine  starke  Kontusionierung  der  Wand  dar;  die  Serosa  desselben  war 
an  einer  Stelle  abgelöst  und  die  Darmwand  blutig  suggiliert.  Eine 
eigentliche  Schnürfurche  war  an  dem  Darm  nicht  nachzuweisen.  Die 
Adhäsionen  der  Darmschlingen  untereinander,  die  zu  mehrfachen  Knick- 
ungen des  Darms  geführt  hatten,  wurden  zum  Teil  stumpf,  zum  Teil  mit  dem 
Skalpell  gelöst,  die  Stelle  der  Serosaablösung  durch  5  Serosanähte  über- 
näht, dann  der  Darm  mit  Kochsalzlösung  abgewaschen  und  reponiert. 
Diese  leztere  Manipulation  war  schmerzhaft.    Heilung. 

10.  E.  W.,  40  J.  alt  (15.  XH.  bis  28.  XII.  97).  Seit  8  Jahren  rechts- 
seitiger Schenkelbruch,  der  bis  jetzt  wenig  Beschwerden  verursacht  hatte. 
Pat.  trug  stets  ein  Bruchband,  wobei  täglich  wiederholt  der  Bruchinhalt 
in  den  Bruchsack  vorfiel.  Der  Bruch  Hess  sich  bis  gestern  stets  reponieren  ; 
seit  gestern  Mittag  ist  er  irreponibel.  Pat.  erbrach  gestern  Abend  und 
heute  Mittag. 

Status:  Rechts  unterhalb  des  Poupartschen  Bandes  eine  Geschwulst 
von  10  cm  Durchmesser  und  3  cm  hoch,  stark  druckempfindlich ;  bedeckende 
Haut  etwas  gerötet.  Die  Geschwulst  giebt  gedämpften  Schall.  Der  Bruch 
lässt  sich  nicht  reponieren. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  incarcerata  dextra. 

Operation :  Freilegung  des  stark  verdickten  und  ödematösen  Bruch- 
sacks, der  von  einer  glatten  Kapsel  umgeben  ist,  sodass  er  zunächst  als 
Bruchinhalt  imponiert.  Nach  Eröffnung  findet  sich  in  demselben  eine 
kleine  nur  wenig  blaurot  verfärbte  Darmschlinge,    die   sofort   beim  An- 
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ziehen  des  Brachsacks  znrückschlüpft.  Heilung. 

11.  E.  G.,  37  J.  alt  (25.  IV.  bis  23.  V.  96).  Seit  4  Jahren  Nabel- 
bruch mit  ziehenden,  vom  Nabel  ausstrahlenden  Schmerzen. 

Status:  Die  Nabelgegend  zeigt  eine  der  Grösse  eines  halbierten  kleinen 
Apfels  entsprechende  Vorbuchtung,  die  sich  weich  anfühlt  und  auf  Druck 
nicht  schmerzhaft  ist.  Bedeckende  Haut  verschieblich  und  etwas  verdünnt. 
Die  Geschwulst  lässt  sich  umgreifen  und  zeigt  eine  dem  Nabel  entsprechende 
und  in  den  Bauchdecken  verschwindende  gestielte  Basis.  Reposition  ge- 
lingt nicht.  Der  Leib  ist  massig  gespannt. 

Elin.  Diagnose:  Hernia  umbilicalis  lipomatosa  mit  Verwachsungen 
des  Netzes. 

Operation :  Elliptische  Excision  der  die  Nabelhernie  bedeckenden  Haut, 
Isolierung  des  vielmaschigen  Brucksackes  und  Freilegung  der  querge- 
lagerten breiten  Bruchpforte.  Der  Bruchinhalt  ist  verdicktes,  entzündetes 
Netz,  breit  adhärent  am  Bruchsackhals  und  den  Wänden  des  Bruchsackes. 
Lösung  der  Adhäsionen,  Abbinden  der  verdickten  Netzpartien,  Versenken 
des  Stumpfes  nach  dem  Abdomen  zu. 

Anatomische  Diagnose:  Entzündeter  umbilicaler  Netzbruch.  Heilung. 

12.  J.  R.,  63  J.  alt  (27.  VII.  bis  20.  VTEI.  96).  Seit  dem  Jahre  1866 
rechtsseitiger,  seit  1888  grösserer  linksseitiger  Bruch.  Beide  durch  ein 
Bruchband  zurückgehalten,  machten  keinerlei  Erscheinungen.  Einklem- 
mungssymptome  nie  vorhanden.  Seit  ^/4  Jahren  hat  das  Bruchband  den 
Bruch  nicht  mehr  zurückgehalten. 

Status:  Der  Hodensack  hat  etwa  Einderkopfgrösse.  Die  Haut  lässt 
sich  über  der  Schwellung  in  Falten  abheben.  Perkussion  ergiebt  im  obern 
TeU  der  Geschwulst  gedämpft  tympanitischen,  im  untern  leeren  Schall. 
Palpation  ergiebt  weiche  Konsistenz  der  Geschwulst,  bei  knetenden  Be- 
wegungen ab  und  zu  knan*ende  Geräusche.  Bei  Repositionsversuchen  in 
der  Richtung  des  Leistenkanals  verschwindet  die  Geschwulst  zum  Teil, 
es  bleibt  aber  rechts  sowohl  wie  links  eine  knollig  sich  anfühlende  derbere 
Partie  zurück,  die  sich  nicht  reponieren  lässt.  Der  Leistenkanal  ist  durch 
Stränge  noch  immer  so  ausgefüllt,  dass  ein  Einführen  des  Fingers  nicht 
gelingt.  Rechts  ist  die  zurückbleibende  knollige  Härte  gans-,  links  hühnerei- 
gross.  Druck  an  diesen  Stellen  ist  empfindlich. 

Elin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  scrotalis  duplex. 

Operation :  Längschnitt  über  die  Höhe  des  Scrotums,  durch  welchen 
Netz  und  Bruchwasser  durchschimmern.  Derselbe  wurde  in  toto  isoliert 
und  dann  eröffnet,  wobei  sich  etwas  blutiges,  leicht  getrübtes  Bruchwasser 
entleerte,  dann  das  knollige  Netz  im  Ganzen  etwa  handgross  reseciert. 
Mit  dem  Bruchsack  verwachsen  war  der  äussere  Rand  der  Flexura  sigmoi- 
dea,  welche  noch  schlingenförmig  mit  dem  Bruchsack  nach  aussen  gezogen 
war.  Es  konnte  deshalb  der  Bruchsack  bloss  dicht  an  der  Flexura  sig- 
moidea  reseciert  werden.  Heilung. 

Anatomische  Diagnose :  Flexura  sigmoidea  im  Bruchsack.  Entzündetes 
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Netz.  Trübes  Brnchwasser. 

13.  G.  E.,  53  J.,  alt  (21.  X.  bis  7.  XI.  96).  Vor  zwei  Jahren  be- 
merkte Pat.  eine  Schwellnng  im  Scrotum;  7*  J^^r  lang  trug  er  ein 
Bruchband.  Repositions versuche  gelangen  immer.  Als  Pat.  in  der  Nacht 
vom  19. — 20.  Okt.  den  Bruch  reponieren  wollte,  gelang  es  ihm  nicht, 
und  er  verspürte  gleich  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  7  Tagen  hat  Pat. 
nur  äusserst  wenig  und  ganz  dünnen  Stuhl,  zum  letztenmal  heute  in  der 
Frühe. 

Status :  In  der  1.  Leistengegend  eine  druckempfindliche  hühnereigrosse 
Geschwulst  von  derber,  lappiger  Beschaffenheit.  Die  Haut  über  der  Ge- 
schwulst ist  nicht  entzündet;  beim  Husten  vergrössert  sich  der  Tumor 
nicht,  lässt  sich  aber  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen.  Die  Per- 
kussion ergiebt  gedämpften  Schall. 

Klinische  Diagnose:  Linksseitige  äussere  irreponible  Leistenhernie 
mit  Netz  als  Inhalt. 

Operation:  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  entleert  sich  etwas  helle 
Bruchflüssigkeit.  Als  Inhalt  präsentiert  sich  ein  grosses  Netzkonvolut, 
dessen  Lappen  verbacken  und  entzündlich  mit  einander  verklebt  sind.  Das 
Netzstück  wird  vorgezogen,  an  der  Basis  abgebunden  und  reseciert.  Re- 
position des  Stumpfs.  Heilung. 

14.  Th.  R.,  37  J.  alt  (30.  HL  bis  15.  IV.  97).  Vor  4  Jahren  bekam 
Pat.  plötzlich  Schmerzen  im  Leib  mit  Erbrechen,  und  bemerkte  eine  circa 
daumendicke  Geschwulst  der  Leistengegend,  die  sich  gegen  den  Hoden- 
sack zu  vorstülpte.  Die  Geschwulst  wurde  reseciert  und  ein  Bruchband 
getragen,  das  unvollkommen  den  Zweck  erfüllte.  Vor  vier  Wochen  ent- 
stand eine  härtere  Resistenz,  ein  Reponieren  des  Bruches  war  durch  zwei 
Wochen  unmöglich.  Seit  einer  Woche  lässt  sich  der  Bruch  wieder  repo- 
nieren. 

Status:  Aus  dem  Leistenkanal  tritt  beim  Stehen  ein  Bruch  von  Ei- 
grosse  hervor,  der  sich  weich  und  wie  aus  einzelnen  Strängen  bestehend, 
anfühlt,  sich  jedoch  nicht  vollständig  reponieren  lässt,  was  durch  einen 
mit  dem  Netz  höchstwahrscheinlich  in  Zusammenhang  stehenden,  hasel- 
nussgrossen  festen  Tumor  bedingt  ist.  Keine  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck. 
Schall  überall  leer. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  externa  dextra,  irreponibel  durch 
einen  Tumor.  Netzbruch. 

Operation :  Der  Bruchsack  Hess  sich  in  den  oberen  Abschnitten  gut 
isolieren,  nach  unten  war  jedoch  der  Plexus  pampiniformis  mit  dem  inner- 
halb des  Bruchsackes  gelegenen  Knoten  sehr  fest  verwachsen,  sodass  ein 
Stück  des  Plexus  reseciert  wurde.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  er- 
wies sich  der  Knoten  als  ein  derber,  etwas  hämorrhagisch  infiltrierter 
Netzknoten,  der  nach  oben  durch  einen  dünnen  Strang  mit  dem  Netz  zu- 
sammenhing. Heilung. 

15.  M.  V.,  60  J.  alt  (4.  V.  bis  19.  V.).     Seit   20  Jahren  trug  Pat. 
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wegen  eines  Bruches  ein  Bruchband,  doch  sei  der  Bruch  oft  unter  dem 
Band  herausgekommen.  Am  3.  Mai  bemerkte  Pat,  dass  der  Bruch  faust- 
gross,  sehr  fest  und  gespannt  war,  und  nicht  mehr  zurückgebracht  wer- 
den konnte.  Gegen  Mittag  kam  Erbrechen  hinzu.  Der  Arzt  versuchte 
zwei  Stunden  lang  den  Bruch  zurückzubringen,  welcher  weicher,  aber 
nicht  kleiner  wurde. 

Status :  In  der  1.  Inguinalgegend  über  dem  Ligam.  Poup.  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst,  weich,  nicht  druckempfindlich,  mit  gedämpftem  Per- 
kussionsschall, die  bei  gleichmässigem  Druck  in  die  Bruchpforte  ver- 
schwindet. Man  fühlt  dann  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenrings  einen 
Schlitz,  der  tur  einen  Finger  nicht  durchgängig  ist. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  sinistra  externa. 

Operation  (Geh.-Rat  Czerny):  Bei  Eröffnung  des  dünnen  Bruch- 
sacks entleert  sich  etwas  Bruch wasser;  ausserdem  enthält  er  ein  Netz- 
stück, das  mit  einem  Zipfel  am  Bruchsack  angewachsen  ist.  Dasselbe 
wird  abgebunden  und  reseciert.  Heilung. 

16.  G.  W.,  50  J.  alt  (7.  XI.  bis  20.  XI.  97).  Seit  20  Jahren  links- 
seitige Hernie.  Kein  Bruchband. 

Status :  In  der  1.  Inguinalgegend  eine  kinderfaustgrosse,  gerötete  Ge- 
schwulst, auf  Druck  schmerzhaft.  In  der  Mitte  deutliche  Fluktuation,  an 
den  Rändern  derb  und  fest.  Perkussionsschall  gedämpft. 

Klin.  Diagnose :  Entzündete  linksseitige  Inguinalhemie,  vielleicht  Netz 
mit  Darmschlingen  enthaltend. 

Operation:  Schiefer  Schnitt  über  die  grösste  Länge  des  Tumors  er- 
öffnete zunächst  einen  periherniösen  Sack,  aus  dem  blutiges  Serum  in  ziem- 
licher Menge  hervorquoll.  Der  Bruch  stellte  sich  nun  in  3  blutwurst- 
artigen Partien  dar.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  floss  wenig  hämor- 
rhagische Flüssigkeit  aus  und  ein  hämorrhagisch  infiltriertes  entzündetes 
Netzstück  (handflächegross),  das  mit  einem  Zipfel  in  der  Nähe  der  Bruch- 
pforte verwachsen  war,  kam  zum  Vorschein;  es  wurde  aus  dem  Bruch- 
sack hervorgezogen  und  abgebunden.  Heilung. 

17.  J.  G.  J.,  57  J.  alt  (22.  XL  bis  19.  XII.  98).  Seit  1880  klein- 
faustgrosse  Geschwulst  in  der  Leistengegend.  Kein  Bruchband.  1885  traten 
Schmerzen  auf,  der  Bruch  ging  nicht  mehr  zurück  und  vergrösserte  sich 
langsam.  Ab  und  zu  soll  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Bruchpforte  eine  Schwellung  auftreten,  die  nur  schwer  zu  reponieren  ist. 

Status :  Der  Hodensack  ist  in  einen  kopfgrossen  Tumor  umgewandelt. 
Ueber  der  ganzen  Geschwulst  ist  tympanitischer  Schall.  Bei  ßepositions- 
versuchen  hört  man  gurrende  Geräusche.  Eine  nennenswerte  Verkleinerung 
ist  durch  Taxis  nicht  zu  erreichen. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  scrotalis  sin.  permagna  irreponi- 
bilis.  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsack. 

Operation :  Bruchsack  sehr  stark  verdickt  und  schwartigfibrös  dege- 
neriert. Bei  Eröffnung  desselben  entleert  sich  etwa  V*  Liter  hämorrhag. 

Beitrtge  «ur  klin.  Chirurjne.     XXVI.  2.  25 
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Serums.  In  der  Bruchpforte  liegt  ein  kleinfaust^rosses  Konvolut  stark 
hämorrhag.  infarcierten  Netzes,  das  mit  dem  Bruchsack  in  ziemlicher 
Ausdehnung  verwachsen  ist.  Die  Verwachsungen  werden  gelöst,  das  Netz 
abgebunden  und  r^seciert.  Da  der  Hoden  Äbrös  degeneriert  und  mit  dem 
Bruchsack  ausgedehnt  verwachsen  ist,   wird  er  entfernts  Heilung. 

18.  E.  E.,  51  J.  alt  (12.  l  bis  31.  I.  99).  Seit  18  Jahren  kleine 
Bruchgeschwulst  in  der  rechten  Leistengegend.  Ein  Bruchband  wurde  nie 
getragen.  Seit  vorgestern  bemerkt  Patientin,  dass  der  Bruch  nicht  mehr 
zurückgeht.     Keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen,  Stuhlgang  normal. 

Status:  In  der  rechten  Schenkelbeuge  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  eine  gänseeigrosse,  querliegende  Anschwellung,  weich,  elastisch, 
nicht  druckemptindlich,  giebt  gedämpften  Schall,  wölbt  sich  beim  Husten 
etwas  vor,  lässt  sich  nicht  reponieren.  Man  tuhlt  einzelne  lappige  Teile 
der  Anschwellung  deutlich  durch. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  dextra  irreponibilis.  Netzbruch? 

Operation:  Der  Bruchsack  enthält  etwas  klares  Bruchwasser  und 
hämorrhagisches  Netz.  Incision  der  Bruchpfort«  nach  innen.  Vorziehung 
und  Resektion  des  Netzes.  Heilung. 

19.  N.  B.,  60  J.  alt  (24.  III.  bis  9.  IV.  99).  Seit  10  Jahren  links- 
seitiger, seit  7  Jahren  rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Beide  Brüche  Hessen 
sich  bisher  sehr  gut  reponieren.  Pat.  trug  ständig  Bruchband  und  hatte 
keine  Beschwerden.  Vor  3  Tagen  Hess  sich  der  linksseitige  Bruch  nicht 
mehr  reponieren  und  hatte  seitdem  noch  etwas  an  Grösse  zugenommen. 
Keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen,  Stuhl  regelmässig. 

Status :  Unterhalb  des  linken  Poupart'schen  Bandes  über  gänseeigrosse, 
derbe  Anschwellung,  nicht  druckemptindlich,  wölbt  sich  beim  Husten  ein 
wenig  vor,  lässt  sich  nicht  reponieren.  Sie  ist  gleichmässig  fest,  etwas 
knollig,  nicht  fluktuierend,  giebt  gedämpften  Schall.  Auf  der  rechten 
Seite  eine  etwa  eigrosse  Hernie,  die  sich  leicht  reponieren  lässt. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  sinistra  irreponibilis.  Hernia  ingui- 
nalis  dextra  ext.  reponibilis. 

Operation:  Bei  Incision  des  Bruchsacks  entleert  sich  etwas  klares 
Bruchwasser  und  man  findet  Netz  als  Inhalt.  Nach  Incision  des  Lig.  Gim- 
bernati  gelingt  es,  das  Netz  vorzuziehen,  abzubinden  und  wieder  zu  repo- 
nieren. Heilung. 

20.  F.  F.,  29  J.  alt  (2.  IV.  bis  28.  IV.  99).  Seit  dem  14.  Jahre 
Bruch  in  der  linken  Leistengegend.  Seitdem  trägt  Pat.  ein  Bruchband. 
Vor  14  Tagen  heftige  Schmerzen  in  der  Leistengegend,  Schwellung  der 
linken  Scrotalhälfte. 

Status:  Die  1.  Scrotalhälfte  ist  von  einem  gänseeigrossen  Tumor  ein- 
genommen. Die  Anschwellung  an  einzelnen  Stellen  fluktuierend,  im  ganzen 
sehr  derb.  Perkussionsschall  gedämpft.  Eine  Reposition  der  Anschwellung 
durch  den  Leistenkanal  ist  nicht  möglich.  Keine  Stuhlverhaltung. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  externa  sinistra  irreponibilis. 
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Operation:  Bei  Eröffnung  des  dünnen  Bruchsackes  tritt  ein  derber 
Netzknoten  vor  und  entleeren  sich  einige  ccm  Bruch wasser.  Das  den  In- 
halt bildende  Netz  war  sehr  stark  hypertrophiert,  so  dass  hierdurch  die 
Irreponibilität  des  Bruches  bedingt  erschien.  Es  wird  in  2  Portionen  ab- 
gebunden, der  Stumpf  reponiert.  Heilung. 

21.  E.  B.,  59  J.  alt  (10.  V.  bis  30.  V.  99).  Vor  10  Jahren  trat 
links  eine  kleine  Hernie  hervor,  die  bald  wieder  zurückging.  2  Jahre 
später  (92)  trat  bei  abermaliger  starker  Arbeit  dieselbe  wieder  heraus 
und  war  irreponibel.  Am  7.  Mai  99  wurde  die  Geschwulst  grösser  und 
konnte  nicht  mehr  kleiner  gemacht  werden.  Grösse  und  Schmerzen  nehmen 
seitdem  immer  zu.  Stuhlgang  regelmässig.  Kein  Erbrechen. 

Status:  In  der  1.  Inguinalgegend  kleinfaustgrosse,  gespannte  Ge- 
schwulst. Schwach  tympanitischer  Perkussionsschall.  Fluktuationsgefühl. 
Die  Geschwulst  lässt  sich  nicht  reponieren  und  tritt  bei  Husten  nicht 
stärker  hervor. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  sinistra  irreponibilis.  Netzbruch V 
Operation:  Nach  der  Incision  des  Bruchsackes  entleeren  sich  etwa 
40  ccm  klares,  gelbrotes  Serum,  und  es  zeigt  sich  ein  wallnussgrosser, 
etwas  hämorrhagischer  Netzknoten.  Derselbe  ist  überall  so  fest  adhärent. 
dass  seine  Auslösung  nicht  gelingt.  Es  wird  daher  zunächst  die  Bruch- 
pforte erweitert,  der  Bruchsack  freigelegt  und  dann  Bruchsack  mitsamt 
dem  Netz  in  der  Höhe  der  Bruchpforte  durchgetrennt.  Heilung. 

22.  Z.  A.,  58  J.  alt  (30.  V.  bis  22.  VI.  99).  Seit  dem  12.  Lebens- 
jahre rechtsseitiger  Leistenbruch.  Vor  8  Jahren  trat  der  Bruch  stärker 
hervor  und  Pat.  legte  ein  Bruchband  an.  Seit  etwa  einem  Jahr  bemerkt 
Pat.  eine  harte  Geschwulst  zwischen  dem  Bruch  und  dem  Hoden.  Der 
Bruch  soll  nie  entzündet  oder  eingeklemmt  gewesen  sein. 

Status :  In  der  r.  Scrotalhälfte  markieren  sich  3  von  einander  getrennte 
Anschwellungen.  Von  der  mittleren  Geschwulst  ist  es  zweifelhaft,  ob 
sie  eine  dem  Samenstrang  angehörige  Verdickung  oder  etwa  Inhalt  eines 
Bruches  ist.  Das  erstere  scheint  wegen  der  Lage  des  Samenstranges  an 
der  Rechtsseite  der  Schwellung  weniger  wahrscheinlich  und  so  wird  die 
Diagnose  zunächst  auf  einen  veränderten  Bruchsack  oder  irreponiblen 
Bruchinhalt  (Netz)  gestellt. 

Operation:  Schnitt  der  Länge  nach  über  das  Scrotum,  die  fragliche 
Geschwulst  freilegend.  Es  entleert  sich  beim  Einschneiden  ihrer  Kapsel 
etwa  ein  Kaffeelöffel  voll  klarer  Flüssigkeit,  dann  sieht  man,  dass  die  Ge- 
schwulst aus  Netz  besteht  und  dass  die  Flüssigkeit  abgesacktes  Bruch- 
wasser war.  Da  das  Netz  sehr  fest  mit  dem  Samenstrang  verwachsen 
war,  wird  der  Hoden  mitentfernt.  Heilung. 

23.  K.  W.,  19  J.  alt  (5.  VI.  bis  27.  VI.  99).  Vor  2  Jahren  leichte 
Schwellung  der  r.  Hodensackhälfte  ohne  Beschwerden.  In  der  letzten  Zeit 
ist  die  Geschwulst  grösser  und  grösser  geworden,  manchmal  ziehende 
Schmerzen;  Stuhlgang  stets  regelmässig. 

25* 
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Status:  Die  r.  Hodensackgeschwulst  ist  über  gänseeigross,  von  un- 
veränderter Haut  bedeckt,  giebt  bei  Perkussion  gedämpften  Schall  und 
fluktuiert  deutlich.  Man  kann  auf  Druck  den  Inhalt  des  Tumors  durch 
den  Leistenkanal  bis  in  eine  Vorwölbung  der  Bauchhöhle  an  der  medialen 
Seite  des  Poupart'schen  Bandes  hineindrücken  und  umgekehrt  bei  Druck 
auf  letztere  wird  die  Hodensackgeschwulst  praller,  ebenso  bei  Husten- 
stössen.  Die  Geschwulst  ist  transparent. 

Klin.  Diagnose:  Hydrocele  bilocularis  dextra. 

Operation :  Freilegung  des  Hydrocelensackes.  Bei  dem  Versuche,  den- 
selben als  ganzes  zu  exstirpieren,  gelingt  dies  zwar  nach  unten,  bei  der 
Präparation  nach  oben  reisst  aber  derselbe  ein,  es  entleert  sich  bern- 
steingelbe klare  Flüssigkeit.  Bei  der  weiteren  Präparation  der  Tunica 
vaginalis,  zeigt  es  sich,  dass  dieselbe  in  ihrem  oberen  Teil  von  einem 
zapfenförmigen  Netzzipfel  verschlossen  wird,  dass  es  sich  also  um  eine 
interstitielle  Netzhernie  handle.  Es  wird  daher  nach  Exstirpation  der 
Tunica  vaginalis  das  Netz  etwas  vorgezogen  und  abgebunden,  der  Bruch- 
sack ligiert  und  versenkt.  Heilung. 

24.  K.  D.,  42  J.  alt  (6.  VII.  bis  1.  VIU  99).  Vor  13  Jahren  trat 
ein  hühnereigrosser  Nabelbruch  vor.  Seine  Grösse  war  schliesslich  die 
eines  Strausseneies.  Keine  Beschwerden,  niemals  Einklemmungserschei- 
nungen.  Vor  2  Jahren  erkrankte  Patientin  an  Blinddarmentzündung, 
welche  sich  im  letzten  Herbst  etwas  schwächer  wiederholte.  Vor  8  Tagen 
trat  der  Bruch  hervor,  verursachte  aber  ungewöhnlich  starke  Schmerzen. 
Pat.  bemerkte  auch  sogleich,  dass  sie  ihn  nicht  mehr  ganz  zurückbringe. 
Auch  trat  Stuhlverhaltung  ein.  Am  folgenden  Tage  gesellten  sich  hierzu 
heftige  Ueocoecalschmerzen  und  Brechreiz.  Der  Arzt  brachte  den  Bruch 
etwas  weiter,  aber  nicht  vollständig  zurück.  Seither  besteht  der  Binich 
in  unveränderter  Grösse  fort.  —  Montag  entleei:te  Pat.  auf  Einlauf  Stuhl, 
ebenso  Dienstag.  Brechreiz  besteht  seit  Sonntag  nicht  mehr.  Die  Schmerzen 
nahmen  seit  Montag  fortlaufend  ab. 

Status:  Leib  etwas  aufgetrieben,  weich,  nicht  druckemptindlich.  Am 
Nabel  und  nach  unten  von  demselben  eine  eigrosse,  flache  Schwellung, 
derb  weich,  nicht  reponibel;  wölbt  sich  beim  Husten  etwas  vor;  leicht 
druckempfindlich.  Haut  darüber  etwas  gerötet;  Tumor  gedämpft  tympa- 
nitisch  klingend.  In  der  Ileocoecalgegend  etwas  vermehrte  Resistenz  und 
ganz  leichte  Druckschmerzhaftigkeit ;  kein  Tumor,  keine  Dämpfung. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  umbiliQalis  irreponibilis  inflammata.  Appen- 
dicitis  recidiv. 

Operation  :  Während  der  Auslösung  des  Bruchsacks  schlüpft  ein  Stück 
Netz  zurück ;  ein  anderes  wallnussgrosses  Stück  hämorrhagisch,  adhärent, 
wird  reseciert.  Unterbindung  und  Kesektion  des  Bruchsacks,  Heilung.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpierten  Netzes  wies  eine  akute 
Entzündung  desselben  nach,  während  der  mikroskopische  Befund  des 
Bruchsackes    eine  chronische  Entzündung  ergab. 
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25.  M.  F.,  45  J.  alt  (8.  VII.  bis  27.  VII.  99).  Seit  28  Jahren  links- 
seitige Leistenhernie,  immer  Bruchband.  Am  6.  Jnli  kam  gelegentlich 
eines  anstrengenden  Fressens  der  Bruch  heraus  und  ging  nicht  mehr 
zurück.  Er  wurde  alsbald  schmerzhaft.  Gestern  Stuhlgang  spontan,  heute 
durch  Einlauf.  Kein  Erbrechen,  Winde  gehen  ab. 

Status:  In  der  1.  Scrotalhälfte  birnförmige  Geschwulst,  ihr  unterer 
Teil  mannsfaustgross,  gegen  den  Leistenring  zu  verjüngt.  Scrotalhaut 
gerötet,  Geschwulst  schmerzhaft.  Am  unteren  Pol  fühlt  man  den  Hoden, 
der  von  einer  schlaffen  Hydrocele  umgeben  erscheint.  Die  Geschwulst 
giebt  Schenkelton.  Durch  langsame  cirkuläre  Kompression  verkleinert  sie 
sich  etwas,  doch  ist  eine  eigentliche  Eeposition  nicht  möglich.  Leib  nicht 
schmerzhaft,  nicht  aufgetrieben.  Kein  Erbrechen.  Temperatur  38,1. 

Operation :  Längsschnitt  über  die  Geschwulst  dringt  durch  das  öde- 
matöse  Scrotalgewebe  auf  den  verdickten,  ödematösen  Bruchsack,  der 
eröffnet  wird.  Es  entleert  sich  etwas  Bruchwasser.  In  dem  Bruchsack 
liegt  Netz,  bläulich  verfärbt,  offenbar  thrombosiert.  Es  wird  doppelt  ab- 
gebunden und  reseciert.  Heilung. 

Das  exstirpierte  Netzstück  ist  13  cm  lang,  etwa  2  Finger  dick,  in 
seinem  peripheren  Abschnitt  dunkelblau,  mit  erweiterten  thrombosierten 
Gefässen  durchzogen.  Der  exstirpierte  Bruchsack  ist  durch  fibrinöse  Auf- 
lagerungen Vs  cm  dick  und  sulzig- ödematös.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Netzes  und  des  Bruchsackes  ergab  eine  akute  Entzündung. 

D.  Entzündete  Brüche  mit  Wurmfortsatz. 

26.  K.  S.,  60  J.  alt  (30.  IIL  bis  15.  IV.  97).  Im  Frühjahr  95  be- 
merkte Pat.  in  der  r.  Inguinal gegend  einen  Bruch,  der  gleich  sehr 
schmerzte,  aber  sich  zurückbringen  liess.  Nachher  hatte  sie  Beschwerden 
an  der  Bruchstelle  nur  bei  zu  starker  Anstrengung.  26.  III.  trug  Pat. 
einen  schweren  Eimer  die  Treppe  hinauf,  wobei  sich  Schmerz  in  der 
Bruchgegend  einstellte.  Pat.  konnte  den  Bruch  nicht  reponieren.  Die 
Schmerzen  steigerten  sich.  Ein  Einlauf  bewirkte  Stuhl.  Repositionsver- 
suche  schmerzhaft  und  ohne  Resultat. 

Status:  Oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  befindet  sich  eine  schmerz- 
hafte Stelle.  Unter  dem  Lig.  ileo-pectineum  fühlt  man  eine  freibewegliche 
walnussgrosse,  ganz  abgegrenzte  Geschwulst,  welche  sehr  druckempfind- 
lich ist  und  leicht  gedämpften  Schall  mit  tympanitischem  Klang  zeigt. 
Die  Haut  zeigt  keine  Veränderung.  Repositionsversuche  sind  wegen  der 
Emptindlichkeit  sehr  beschränkt. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  incarcerata  cruralis,  Inhalt  wahrscheinlich 
Netz  oder  Littr6'sche  Hernie. 

Operation :  Durch  Längsschnitt  wurde  der  Bruch  freigelegt  und  iso- 
liert. Am  untern  Pol  fand  sich  eine  etwa  kirschgrosse  glattwandige  Cyste 
mit   klarer   Flüssigkeit,   augenscheinlich   ein  alter   abgeschnürter  Bruch- 
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sack.  Dann  Eröffnung  des  nenen  Bruchsackes.  Es  entleerte  sich  wenig 
trübrotes  Brachwasser.  Im  Bmchsack  fand  sich  ein  etwa  bohnengrosser, 
hämorrhagisch  infiltrierter  Netzknoten,  sowie  ein  kleines  Darmstück,  das 
sich,  nach  Erweiterung  des  Bruchringes  als  das  untere  Ende  des  Wurm- 
fortsatzes erwies.  Auch  dieses  Ende  war  hämorrhagisch  infiltriert,  jedoch 
ohne  Nekrose.  Hervorziehung  des  Wurmfortsatzes  bis  zum  Blinddarm, 
Resektion.  Heilung. 

27.  W.  L.,  72  J.  alt  (26.  lü.  bis  19.  IV.  98).  Se;t  über  20  Jahren 
rechtsseitiger  Bruch,  der  sich  stets  gut  durch  ein  Bruchband  zurückhalten 
liess  und  keinerlei  Beschwerden  machte.  Am  18.  d.  M.  plötzlich  stärkere 
Schmerzen  in  dem  Bruch  und  2mal  Erbrechen.  Der  Bruch  liess  sich  nicht 
mehr  zurückbringen.  Die  Schmerzen  Hessen  nach,  Erbrechen  erfolgte  nicht 
mehr,  der  Stuhlgang  war  ungestört;  aber  der  Bruch  liess  sich  nicht 
zurückbringen. 

Status:  Rechtsseitige,  zweifaustgrosse  äussere  Leistenhernie,  massig 
druckempfindlich,  enthält  Darm  und  Netz,  lässt  sich  zwar  etwas  ver- 
kleinern aber  nicht  reponieren. 

Klin.  Diagnose:  Irreponible  Scrotalhernie,  wahrscheinlich  mit  Netz- 
verwachsungen. 

Operation :  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  entleerte  sich  ziemlich 
viel  Bruchwasser  und  es  fand  sich  als  Inhalt  das  Coecum  mit  dem 
Wurmfortsatz  und  das  Colon  ascendens  mit  stark  hypertrophischen  Appen- 
dices  epiploicae  und  verdicktem,  sehr  gefässreichem  Mesenterium.  Der 
Darm  zeigte  feste  alte  Verwachsun  g  mit  dem  Bruchsack,  welche  unlösbar 
erschien;  man  musste  ihn  daher  mit  einem  Teil  des  Bruchsackes  iso- 
lieren und  versenken.  Der  adhärente  Wurmfortsatz  wurde  an  der  Basis 
isoliert,  abgebunden  und  reseciert.  Da  die  Darmverwachsung  bis  tief  in 
den  Bruchsackhals  hinein  sich  erstreckte,  wurde  der  Leistenkanal  bis  zum 
inneren  Leistenring  gespalten  und  auch  an  dieser  Stelle  die  Ablösung  von 
der  Umgebung  schrittweise  vorgenommen.  Die  Reposition  des  schliesslich 
vollständig  abgelösten  Darmes  war  ebenfalls  schwierig  und  gelang  erst 
nach  l^lngeren  Versuchen.  Heilung. 

E.  Angewachsene  und  verdickte  Bruch  e  infolge   einer 
chronischen  latenten  Entzündung. 

28.  E.  K.,  34  J.  alt  (18.  VII.  bis  16.  VIII.  95).  Seit  12  Jahren 
Nabelbruch,  der  anfangs  haselnussgross,  leicht  reponibel  und  durch  Ban- 
dage zurückgehalten  war.  Die  Reposition  ist  erschwert.  Der  Bruch  ver- 
ursacht der  Pat.  häufige  Schmerzen. 

Status:  Im  Gebiet  des  Nabels  faustgrosse  Vorwölbung,  die  beim 
Husten  und  Pressen  sich  vergrössert  und  bei  Kompression  einen  Teil  des 
Inhaltes  nach  der  Bauchhöhle  zurückschieben  lässt.  Die  Haut  der  Nabel- 
gegend ist  verdünnt  und  narbig  verändert.  Unter  der  Haut  fühlt  man  als 
Inhalt  Netzteile,  die  teilweise  mit  der  Haut  verwachsen  erscheinen   und 
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nicht  reponierbar  sind.  Der  Nabelring  ist  erweitert  und  für  zwei  Finger 
durchgängig.   Stuhlgang  auf  Abführmittel  breiig,  von  normaler  Farbe. 

Klin.  Diagnose :  Adhärente  Nabelhernie  mit  Netzinhalt.  Cholelithiasis. 

Operation :  Der  ganze  im  Bruchsack  gelegene  Netzteil  ist  stark  ver- 
dickt und  vielfach  adhärent,  er  musste  gelöst  und  dann  reseciert  werden, 
da  seine  Reposition  nicht  gelang.  Heilung. 

29.  L.  B.,  57  J.  alt  (2.  IX.  bis  23.  IX.  95).  Seit  dem  20.  Jahre 
rechtsseitiger  Leistenbruch.  Seit  6  Jahren  Bruchband,  das  aber  nur  sehr 
unvollkommen  seinem  Zweck  entsprach.  Zeitweise  Schmerzen,  Stuhlgang 
sehr  träge. 

Status :  In  der  r.  Leistengegend  eine  weich  elastische,  faustgrosse  Ge- 
schwulst, die  bei  Husten  deutlich  vortritt.  Beim  Palpieren  hört  man  deutlich 
Plätschergeräusche.  Perkussionsschall  leer  und  tympanitisch.  Der  Bruch 
lässt  sich  sehr  leicht  reponieren ;  es  bleibt  jedoch  ein  weicher,  kleinlinger- 
dicker  Strang  zurück,  anscheinend  adhärentes  Netz. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  ext.  dextra  mit  adhärentem  Netz. 

Operation:  Der  Bruchsack  zeigt  verschiedene  kleinere  und  grössere 
Fächer,  bez.  Divertikel.  Ein  ziemlich  dicker  Netzstrang  ist  in  grosser 
Ausdehnung  adhärent  bis  in  die  Gegend  des  Bruchsackhalses.  Dasselbe 
wird  gelöst  und  abgeschnitten.  Heilung. 

30.  A.  M.,  39  J.  alt  (16.  IX.  bis  18.  X.  95).  November  1892  in 
hiesiger  Klinik  Oholecystotomie  wegen  Cholelithiasis.  Seit  dieser  Operation 
vollständig  frei  von  Gallensteinkoliken,  aber  anhaltende  Trägheit  des 
Stuhlganges.  Im  Sommer  1895  Bruch  in  der  Narbe,  der  nach  seinem 
Austreten  stets  heftige  Schmerzen,  besonders  in  der  Magengegend  mit 
Neigung  zum  Uebelsein,  verursachte.  Nach  Reposition  des  Bruches  stets 
wieder  Rückgang  der  Beschwerden. 

Status :  Zweifingerbreit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  15  cm 
lange  Operationsnarbe.  Unter  der  Narbenhaut  beim  Husten  eine  zweifaust- 
grosse  BauchheiTiie.  Im  Gebiet  des  Nabels  eine  wallnussgrosse  Hernie.  Ober- 
halb des  Nabels  eine  zweite  Hernie.  Alle  Hernien  sind  nach  Austritt  des 
ßruchinhaltes  schmerzhaft,  nach  Reposition  verschwinden  die  Schmerzen. 

Klin.  Diagnose :  Reponierbarer  Bauchbruch  in  der  Laparotomienarbe ; 
subumbilicale  Nabelhernie. 

Operation:  Querschnitt  auf  die  alte  Narbe  unter  dem  Rippenbogen, 
wobei  Peritoneum  ziemlich  dicht  unter  der  Haut  eröffnet  wurde.  Es  fand 
sich  in  demselben  verschiebbares  Netz  und  Därme  von  Faustgrosse,  wäh- 
rend nach  hinten  Colon  ascendens  mit  Pseudomembranen  fixiert  erschien. 
Ebenso  waren  in  der  anderen  Hälfte  des  Bauchdeckendefektes  bis  zur 
Nabelhernie  hin  ausgebreitete  Adhäsionen  vorhanden,  welche  teils  stumpf 
gelöst,  teils  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden  mussten.  Der 
untere  Rand  der  Bruchpforte  bildete  mit  dem  festanliegenden  Peritoneum 
parietale  ein  handbreites,  nach  oben  scharf  begrenztes  Band,  welches 
gegen  den  Nabel  zu  sich  verschmälernd,    mit  einer  daumenbreiten  festen 


380  Cr.  de  Francisco, 

Adhäsion  angespannt  war   und   dadarch   wohl   leicht   za   Knickung   des 
Darmes  Veranlassung  geben  konnte.  Heilung. 

31.  A.  Z.,  38  J.  alt  (29.  I.  bis  22.  II.  96).  Seit  Jahren  linksseitiger 
Leistenbruch,  der  anfangs  wallnussgross  war  und  allmählich  sich  ver- 
grössernd  in  den  Hodensack  herabtrat.  Anfangs  wurde  ein  Bruchband 
getragen.  Der  Bruch  machte  keinerlei  Beschwerden  und  konnte  zurück- 
gehalten werden.  Seit  IVa  Tagen  lässt  sich  der  Bruch  nicht  mehr  repo- 
nieren. Seitdem  hat  Pat.  nur  Stuhl  auf  Laxans  und  Schmerzen  in  der 
Bruchgegend.     Repositionsversuche  schmerzhaft. 

Klinische  Diagnose:  Hernia  scrotalis  sinistra  omentalis. 
Operation:  Man  findet  ein  grosses  Stück  verdickten  Netzes,  das  mit 
der  Bruchwand  keine  Verwachsung  zeigt.    Resektion  desselben.    Heilung. 

32.  E.  P.,  35  J.  alt  (7.  II.  bis  16.  III.  96).  Seit  8  Jahren  Nabel- 
hernie, die  sich  vor  ^/4  Jahren  einklemmte.  Damals  wurde  die  Hernio- 
tomie  ausgeführt,  ein  Stück  Netz  abgebunden  und  reseciert.  Seitdem  ist 
der  Bruch  wieder  zum  Vorschein  getreten  und  macht  viel  Beschwerden. 

Status :  In  der  Medianlinie  dicht  am  Nabel  beginnend  eine  nach  oben 
ziehende  6  cm  lange  Narbe.  Ein  Queriinger  oberhalb  und  nach  rechts 
vom  Nabel  tritt  beim  Husten  ein  kleiner,  nussgrosser,  weicher,  lappiger  Bruch 
aus,  der  sich  nicht  vollständig  reponieren  lässt  und  auf  Druck  schmerz- 
haft ist. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  umbilicalis  irreponibilis. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Konvolut  von  Netzsträngen,  welche 
mit  dem  dünnen  Bruchsack  und  untereinander  verwachsen  waren.   Heilung. 

33.  J.  G.,  40  J.  alt  (4.  UI.  bis  22.  III.  96).  Seit  30  Jahren  Bruch 
in  der  rechten  Inguinalgegend.  Seit  10  Jahren  wurde  der  Bruch  durch 
ein  Bruchband  zurückgehalten.  Beschwerden  beim  Stuhlgange  nie  vor- 
handen. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  dextra. 

Operation:  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  fand  sich  ein  Finger- 
langes Netzstück,  welches  am  unteren  Pol  dem  Bruchsack  adhärent  war. 
Heilung. 

34.  A.  Seh.,  30  J.  alt  (21.  VI.  bis  18.  VII.  96).  Seit  8  Jahren  Ge- 
schwulst in  der  Nabelgegend,  die  allmählig  sich  vergrösserte.  Anfangs 
keine  Beschwerden,  seit  4  Jahren  häufige  Schmerzen  besonders  rechts 
vom  Nabel.  Dabei  starke  Flatulenz,  aber  keine  Stuhl  Verstopfung.  Seit 
einem  Jahre  trägt  Pat.  ein  Bruchband,  das  aber  die  Nabelgeschwulst 
nicht  genügend  zurückhielt,  sodass  sich  dieselbe  immer  oberhalb  der 
Pelotte  vordrängte.     Seit  einigen  Wochen  Magenschmerzen. 

Status:  In  der  Nabelgegend  kleinfaustgrosse,  rundliche  Geschwulst, 
die  an  der  Stelle  des  Nabelringes  auf  ihrer  linken  Seite  eine  leichte  Ein- 
ziehung aufweist.  Perkussion  tympanitisch.  Die  Schwellung  fühlt  sich 
weich  an  und  lässt  sich  durch  knetende  Bewegungen  gegen  den  Nabel- 
ring fast  völlig  zum  Verschwinden  bringen,  sodass  nur  ein  schlaffer  Sack 
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übrig  bleibt.  Pat.  empfindet  dabei  ziehende  Schmerzen.  Nach  volllcom- 
mener  Reposition  der  vorgefallenen  Darmschlingen  hat  man  das  Gefühl  als 
ob  im  untern  Teil  des  Bruchringes  bandförmige  Züge  mit  dem  Bruchsack 
in  Verbindung  blieben,  die  sich  nicht  vollständig  zurückbringen  lassen. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  umbilicalis  mit  adhaesiver  Verwachsung  des 
Netzes. 

Bei  der  Operation  fand  man  Darm  und  Netz  als  Inhalt  des  Bruches. 
Letzteres  an  2  Stellen  mit  dem  Bruchsack  verwachsen.  Die  Adhäsionen 
werden  unterbunden  und  durchschnitten,  das  Netz  in  die  Bauchhöhle  ver- 
senkt.    Heilung. 

35.  A.  M.,  34  J.  alt  (27.  VI.  bis  16.  VK.  96).    Im  Jahre  1887  trat 
dnrch  heftiges  Husten  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Leistengegend  auf,  . 
die  bis  zum  Jahre  1893  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde,  das 
Pat.  aber  dann  ablegte,  da  die  Geschwulst  daneben  zum  Vorschein  kam. 
Stuhlgang  stets  regelmässig. 

Status:  In  der  r.  Inguinalgegend  zweifaustgrosse  Geschwulst,  die 
gedämpft  tympanitischen  Schall  gibt,  sich  weich,  nicht  fluktuierend  an- 
fühlt und  sich  leicht  in  die  Bauchhöhle  reponieren  lässt.  Nach  Reposition 
des  Bruches  fühlt  man  in  der  r.  Scrotalhälfte  den  etwas  verdickten  Bruch- 
sack, von  dem  sich  der  Hoden  leicht  abgrenzen  lässt. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  reponibilis  indirecta  dextra  mit 
entzündlicher  Verdickung  des  Brnchsackes. 

Bei  der  Operation  fand  man  einen  leeren,  entzündlich  verdickten 
Bruchsack.    Heilung. 

36.  F.  Seh.,  39  J.  alt  (29.  VI.  bis  7.  VIII.  96).  Seit  25  Jahren 
linksseitiger  Leistenbruch;  Bruchband  nie  getragen.  Seit  2  Jahren  hef- 
tige Schmerzen  in  der  Leistengegend  bis  hinauf  nach  dem  1.  Hypochon- 
drium  und  Stuhlbeschwerden. 

Bei  der  Operation  findet  man  ein  Netzstück,  welches  ziemlich  breit 
adhärent  an  den  Bruchsack  und  knollig  verdickt  ist.     Heilung. 

37.  M.  B.,  46  J.  alt  (24.  VII.  bis  9.  IX.  96).  Seit  Geburt  hühnerei- 
grosse  Geschwulst  am  Nabel.  Vor  8  Jahren  vergrösserte  sie  sich  zu  der 
Grösse  eines  Mannskopfes.  Das  Volumen  zeigte  beim  Husten  und  Pressen 
keine  Veränderung.  Nach  dem  Essen  schwillt  die  Geschwulst  an,  wird 
stark  gespannt  und  schmerzhaft.  Seit  4  Monaten  leidet  Pat.  an  Ph- 
brechen. 

Status :  Mannskopfgrosse  Geschwulst,  an  den  Nabel  sich  anschliessend 
und  beim  Stehen  überhängend  über  die  Symphyse  nach  abwärts  bis  zur 
Mitte  der  Oberschenkel.  Die  Bedeckung  des  Tumors  wird  von  stark  ver- 
dünnter Bauchhaut  gebildet,  die  grosse  braune  Pigmentierungen  aufweist, 
abwechselnd  mit  strahligen  eingezogenen  Narben.  Perkussion  des  Tumors 
gibt  überall  tympanitischen  Darmschall.  Beim  Palpieren  fühlt  man  die 
weichen,  elastischen,  gespannten  Darmschlingen,  dazu  derbere  Teile  vom 
Netz  und  in  der  Wand  des  Tumorsackes  zahlreiche  maschenförmig  anjie- 
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ordnete,  derbe  Stränge.  Der  Inhalt  des  Tumors  ist  mit  seiner  Wand  zum 
Teil  verwachsen  und  deshalb  nach  der  Bauchhöhle  nicht  reponierbar. 
Obstipation,  üebelkeit,  Erbrechen,  was  bei  Bettruhe  und  richtiger  Lage- 
rung der  Geschwulst  verschwindet. 

Klin.  Diagnose:  Mannskopfgrosse  Umbilikalhemie,  irreponibel,  mit 
Dünndarm  schlingen-  und  Netzinhalt. 

Operation:  Im  Bruchsack  fand  sich  die  untere  Hälfte  der  grossen 
Kurvatur  des  Magens,  dann  das  Colon  transversum  und  das  Netz ;  letz- 
teres allseitig  mit  dem  Brnchsack  verwachsen  und  dann  unterhalb  des 
Netzes  Ileum  etwa  10  cm  lang  bis  zum  Anfangsteil  des  Coecum.  Zu- 
nächst Reposition  des  Ileum,  dann  Lösung  des  Colon  und  Netzes  aus  den 
Nischen  und  Taschen  des  Bruchsackes,  wobei  eine  grosse  Zahl  von  Massen- 
ligaturen (etwa  20)  nötig  war.     Heilung. 

38.  H.  St.,  23  J.  alt  (24.  VIII.  bis  17.  IX.  96).  Seit  8  Jahren 
Leistenbruch.  Pat.  trug  die  ganze  Zeit  eine  Bandage.  Seit  längerer 
Zeit  Bruch  durch  die  Bandage  nicht  zurückgehalten. 

Bei  der  Operation  findet  man  ein  Netzkonvolut,  das  hoch  oben  am 
Bruchsack  hängt,  mit  flächenhaften  Verwachsungen. 

39.  R.  Ch.,  53  J.  alt  (3.  XI.  bis  10.  XII.  96).  Seit  23  Jahren  in 
der  rechten  Inguinalfalte  eine  Geschwulst,  die  sich  nicht  reponieren  liess 
und  auch  durch  eine  Bandage  nicht  zurückgehalten  wurde.  Keine  Be- 
schwerden. Am  28.  X.  liess  sich  die  Geschwulst  nicht  mehr  zurück- 
bringen, es  trat  Verstopfung  ein,  Erbrechen  und  mehr  Empfindlichkeit 
in  der  Gegend  der  Geschwulst. 

Status :  In  der  rechten  Schenkelbeuge  hühnereigrosse,  weiche  lappige 
Schwellung,  die  sich  bei  Husten  kaum  vergrössert,  sich  auch  nicht  in 
die  Bauchhöhle  reponieren  lässt.  Sie  sitzt  mit  einem  breiten  Stiel  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bands,  giebt  bei  der  Perkussion  tympanitischen 
Schall.  Auf  Druck  ist  die  Geschwulst  kaum  emptindlich.  Im  Epigastrium 
cirkumskripte  Druckempfindlichkeit  ohne  Dämpfung,   ohne  Tumorbildung. 

Klin.  Diagnose :  Alte  rechtsseitige,  angewachsene,  irreponible  Schenkel- 
hernie  mit  Netz  als  Inhalt.  Status  gastricus.  Gastritis  mit  Perigastritis  (?) 
vielleicht  im  Anschluss  an  Ulcus  ventriculi.  Obstipatio. 

Operation:  Der  Bruchsack,  der  ein  wenig  verdickt  ist,  enthält  ein 
fast  gänseeigrosses  Netzkonvolut,  das  mit  dem  Bruchsack  an  der  Basis 
und  fest  an  der  Bruchpforte  verwachsen  ist.  Lösung  der  Verwachsungen, 
Abbindung  des  vorgezogenen  Netzzipfels  an  der  Basis,  Resektion  und 
Reposition  des  Netzes.     Heilung. 

40.  J.  N.,  26  J.  alt  (30.  IIL  bis  24.  IV.  97).  Seit  16  Jahren  Leisten- 
bruch, der  langsam  sich  vergrössert  hat.  Vor  einem  Jahr  Beschwerden 
in  der  Magengegend. 

Status :  In  dem  Hodensack  von  der  linken  Seitengegend  hinein  ziehend 
verläuft  eine  walzenförmiger  Wurst.  Dieselbe  hat  einen  lappigen  Inhalt 
und  lässt  sich  nicht  reponieren.     Perkussionsschall  leer. 
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Klin.  Diagnose:  Netzhernie. 

Operatioli :  Nach  Spaltung  des  Brachsackes  findet  sich  das  Netz  init 
dem  Bruchsack   verwachsen.    Es   wird  abgebunden.  Heilung. 

41.  C.  E.  B.,  51  J.  alt  (21.  VII.  bis  17.  Vm.  97).  Seit  15  Jahren 
linksseitige  Hydrocele  und  Leistenhernie.  In  der  letzten  Zeit  traten  in 
Zwischenräumen  von  5 — 10  Tagen  Anfälle  von  Leibschmerzen  auf,  die 
am  heftigsten  in  der  linken  Unterbauchgegend  waren.  Während  ihrer 
Dauer  (ca.  ^/a  Tag)  seien  Stuhlgang  und  Winde  angehalten  gewesen  und 
das  Nachlassen  der  Schmerzen  habe  sich  durch  die  Entleerung  von  Kot 
und  Darmgasen  eingeleitet. 

Status:  Die  1.  Hälfte  des  Scrotums  bildet  eine  Geschwulst  von 
41  cm  Umfang  und  17  cm  Höhe.  Die  Form  der  Geschwulst  ist  annähernd 
kugelig,  die  Haut  ohne  Veränderung.  Die  Geschwulst  ist  von  teigiger 
Konsistenz,  fluktuierend,  durchscheinend,  der  Perkussionsschall  ist  überall 
gedämpft.  Nach  oben  gegen  den  Leistenring  zu  fühlt  man  einen  über 
daumendicken  Strang  sich  in  den  Leistenkanal  foi*tsetzen. 

Klin.  Diagnose:  Linksseitige  Hydrocele,  kombiniert  mit  linksseitiger 
Leistenhernie. 

Operation :  Zunächst  Spaltung  der  Hydrocele  und  Excision  der  Tu- 
nica  vaginalis  bis  zum  Hoden,  Auslösung  des  Samenstranges.  Im  oberen 
Teile  des  Schnittes  kommt  man  auf  einen  Bruchsack,  welcher  nach  Er- 
öffnung einen  mehrfach  verwachsenen  Netzzipfel  enthält;  ausserdem  ist 
aber  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  noch  eine  Dünndarmschlinge  ziemlich 
breit  angewachsen.  Der  Netzzipfel  wird  nach  doppelter  Unterbindung 
mit  einem  Teil  des  Bruchsackes  reseciert ,  der  Best  des  Bruchsackes 
dicht  unterhalb  der  angewachsenen  Darmschlinge  abgebunden  und  repo- 
niert.    Heilung. 

42.  G.  L.  M.,  65  J.  alt  (3.  VIII.  bis  31.  VIII.  97).  Seit  3  Jahren 
linksseitiger  äusserer  Leistenbruch,  der  durch  ein  Bruchband  zurückge- 
halten wurde.  Vor  14  Tagen  plötzliche  Schmerzen  in  der  Leistengegend. 
Zugleich  zeigte  sich  links  eine  schmerzhafte  Anschwellung. 

Status:  Auf  der  rechten  Seite  findet  sich  eine  Ijeistenhernie.  Auf 
der  linken  Seite  eine  kleinfaustgrosse  Leistenhernie,  die  leichten  Dämpfungs- 
schall giebt  und  sich  zum  grössten  Teil  leicht  reponieren  lässt.  Bruch pforte 
für  3  Finger  durchgängig.  Einklemmungserscheinungen  haben  nie  be- 
standen. 

Klin.  Diagnose :  Hernia  inguinalis  externa  duplex,  links  Netzknoten. 

Operation:  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  findet  man  einen  etwa 
daumendicken  Netzstrang  ausserordentlich  fest  verwachsen  mit  dem  Bruch- 
sack.    Heilung. 

43.  J.  D.,  46  J.  alt  (8.  XL  bis  27.  XL  97).  Seit  5  Jahren  rechts- 
seitige Hernie.  Seit  4  Jahren  Bruchband,  bisher  keine  Beschwerden.  Vor 
14  Tagen  musste  Pat.  plötzlich  heftig  erbrechen  und  bemerkte,  dass  sein 
Bruch  bis  zu  Kindskopfgrösse  sich  vergrössert   hatte.     Er  Hess  sich  den 
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Bruch  reponieren  und  bekam  ein  neues  Bruchband,  das  jedoch  das  Aus- 
treten nicht  verhinderte.  Seit  heute  früh  ist  die  Hernie  wieder  irre- 
ponibel.  Gestern  hatte  Fat.  reichlich  Stuhl.  In  der  Klinik  erfolprte  auf 
Einlauf  auch  reichliche  Stuhlentleerung. 

Status :  Im  r.  Skrotalsack  eigrosse,  derbweiche  Anschwellung,  nicht 
fluktuierend,  massig  druckempfindlich,  nicht  durchscheinend;  nach  oben 
setzt  sie  sich  in  einem  fingerdicken  Strang  in  den  Leistenkanal  fort.  Beim 
Husten  drängt  sie  sich  nur  ganz  wenig  vor.  Eepositions versuche  ohne 
Erfolg. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  dextra  externa  irreponibilis.  In- 
halt wahrscheinlich  Netz. 

Operation:  Als  Inhalt  des  Bruchsacks  fand  sich  angewachsener 
Netzknoten,  der  reseciert  wurde.     Heilung. 

44.  Frau  M.  P.,  29  J.  alt  (11.  XI.  bis  26.  XL  97).  Seit  der-  letzten 
Geburt  vor  4  Jahren  Magen-  und  Darmbeschwerden.  Seit  derselben  Zeit 
besteht  eine  kleine  Nabelhernie. 

Status :  An  der  Stelle  des  Nabels  fühlt  man  eine  lappig- weiche,  wall- 
nussgrosse.  Geschwnilst,  die  sich  beim  Husten  nicht  vergrösseit  und  auch 
nicht  in  der  Bauchhöhle  sich  reponieren  lässt,  und  auf  Druck  schmerz- 
haft ist. 

Klin.  Diagnose:  Lipomatöse  Nabelhernie  mit  Netzinhalt. 

Operation:  Es  fand  sich  ein  subperitoneales,  namentlich  gegen  das 
Lig.  teres  zu  entwickeltes  Lipom  ain  Nabel  herum  und  in  dem  kleinen 
fingerspitzgrossen  Bruchsack  ein  Fettklumpen,  welcher  gestielt  in  die 
Bauchhöhle  zum  Netz  verlief,  das  mit  dem  Bruchsack  verklebt  war.  Dieser 
sowie  das  Lipom  wurde  mit  Catgut  an  seinem  Stiele  abgebunden  und 
exstirpiert.  Heilung. 

45.  P.  H.,  49  J.  alt  (25.  XI.  bis  21.  XU,  97).  Seit  einem  Jahr 
Vorwölbung  in  der  Nabelgegend,  welche  langsam  bis  zur  jetzigen  Grösse 
weiter-  wuchs.  Die  seit  längerer  Zeit  getragene  Bandage  machte  zuletzt 
grosse  Beschwerden.  Einklemmung  hat  nie  bestanden;  Stuhl  regelmässig. 

Status:  Der  Nabel  ist  etwa  hühnereigross,  nach  aussen  vorgedrängt 
und  hängt  nach  unten  über.  In  der  Umgebung  des  Nabels  fühlt  man  in 
der  Ausdehnung  eines  Handtellers  eine  flache  Anschwellung,  die  sich  beim 
Husten  stärker  vorwölbt  und  reponieren  lässt.  Offenbar  im  Bruchsack 
liegendes  Netz.  Der  Bruch  ist  massig  druckempfindlich  und  giebt  gedämpft 
tj^mpaniti sehen  Schall. 

Xlin.  Diagnose:  Nabelhernie.  Inhalt:  Netz. 

Operation:  Es  findet  sich  ein  cirka  eigrosser  umbilikaler  und  ein 
doppelt  so  grosser  supraumbilikaler  Bruchsack,  in  welchen  Netz  einge- 
treten ist,  das  adhärent  ist.  Resektion  des  Netzes  und  des  Bruchsaoks. 
Heilung. 

46.  J.  B.,  18  J.  alt  (15.  II.  bis  9.  III.  98).  Seit  der  Kindheit  be- 
merkt Pat.  im  linken  Hodensack  eine  Geschwulst,  die  beim  Liegen  zurück- 
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^in^  und  im  Stehen  CTänseeigrösse  erreichte.  Einklemmung  trat  nicht  auf. 
Er  trägt  seit  einem  halben  Jahre  ein  Brachband. 

Status:  Wenn  Pat.  steht,  ist  der  linke  Hodensack  ausgefüllt  von 
einer  eigrossen  Geschwulst,  die  sich  derb  anfühlt,  gedämpften  Klang  giebt 
und  deutliche  Stränge  erkennen  lässt. 

Bei  der  Operation  tindet  sich  ein  cirka  hühnereigrosser  Netzknoten, 
der  am  oberen  Rande  etwas  adhärent  ist  und  deshalb  reseciert  wird. 
Heilung. 

47.  F.  K.,  47  J.  alt  (28.  II.  bis  19.  III.  98).  Am  18.  Feb.  98  trat 
in  der  rechten  Leistengegend  plötzlich  eine  kleine  Geschwulst  aus,  als 
Pat.  eine  Anstrengung  machte.  Keine  weiteren  Beschwerden. 

Bei  der  Operation  lindet  man  einen  überall  adhärenten  Netzzipfel  von 
Nussgiösse,  der  ligiert  und  reseciert  wird.  Heilung. 

48.  J.  S.,  54  J.  alt  (4.  IV.  bis  7.  V.  98).  Nach  der  3.  Geburt  be- 
merkte Pat.  eine  Vorwölbung  der  Nabelgegend,  welche  seitdem  langsam 
ihre  jetzige  Grösse  erreicht  hat.  Dieselbe  liess  sich  durch  Bandage  ziem- 
lich gut  zurückhalten.  Einklemmung  hat  nie  bestanden,  dagegen  in  den 
letzten  Jahren  öfter  ziehende  Schmerzen. 

Status :  In  der  Nabelgegend  über  faustgrosse  Hernie,  die  gedämpften 
tympanitischen  Schall  giebt,  sich  nicht  vollkommen  reponieren  und  deut- 
lich Netzstränge  durchfühlen  lässt.  Haut  stark  verdünnt  und  an  einzelnen 
Stellen  ulceriert. 

Klin.  Diagnose:  Faustgrosse  Nabelhernie  mit  adhärentem  Netz. 

Operation:  Nach  Längsschnitt  der  Haut  wird  der  Bruchsack  ge- 
spalten. Das  Netz,  in  Handgrösse  adhärent,  wird  teils  reseciert,  teils 
stumpf  abgelöst.  Darm  nicht  verwachsen.  Nach  der  Reposition  wurde  der 
ganze  Bruchsack,  welcher  mehrfache  mit  Netz  erfüllte  Divertikel  zeigte 
und  stark  gewuchertes  peritoneales  Fett  enthielt,  vollständig  abpräpa- 
riert und  am  Bruchring  reseciert.  Heilung. 

49.  H.  W.,  38  J.  alt  (2.  V.  bis  26.  V.  98).  Seit  dem  17.  Jahre  rechts- 
seitiger  Leistenbruch.  Er  trug  bisher  ein  Bruchband.  Seit  3  Jahren  Be- 
schwerden, besonders  ein  peinigendes  Druckgeftthl  an  der  Stelle  des  Sitzes 
der  Pelotte. 

Status :  Weite  rechtsseitige  Leistenbruchpforte,  durch  welche  der  Darm 
hindurchgeschlüpft  ist.  Der  Darm  ist  leicht  reponibel,  tritt  jedoch  schon 
bei  schwachen  Hnstenstössen  wieder  heraus. 

Operation :  Nach  Eröifnung  des  Bruchsackes*  zeigt  sich,  dass  ein  Stück 
Netz  adhärent  ist.  Heilung. 

50.  M.  S.,  60  J.  alt  (19.  I.  bis  12.  III.  99).  Seit  dem  15.  Lebens- 
jahre linksseitiger  Leistenbruch,  der  niemals  grösser  als  ein  Hühnerei 
wurde  und  keine  besonderen  Beschwerden  machte.  Seit  seinem  40.  Lebens- 
jahre trägt  Patient  wegen  öfterer  Schmerzen  ein  Bruchband,  das  den 
Bruch  nicht  völlig  zurückhielt.  Seit  seinem  45.  Lebensjahre  trat  auch 
ein  rechtsseitiger  Leistenbruch  auf,    der  faustgross  und   durch  das  Band 
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gut  zurückgehalten  wurde.  Seit  5  Tagen  hat  Pat.  Schmerzen  an  dem 
linksseitigen  Bruch.  Stuhlgang  geht  spontan. 

Status :  Der  linke  Leistenring  ist  für  2  Finger  bequem  durchgängig ; 
beim  Husten  und  Pressen  tritt  ein  faustgrosser  Bruch  ins  Scrotum  hinab, 
aus  Darm  und  Netz  bestehend,  der  sich  gut  reponieren  lässt;  es  bleibt 
nur  ein  wallnussgrosser  Knoten  oberhalb  des  linken  Hodens  zurück ;  der- 
selbe ist  hart,  knollig,  druckempfindlich,  nach  oben  wenig  verschieblich. 
Der  rechte  Leistenring  gleichfalls  erweitert,  etwas  enger  als  links;  auch 
hier  tritt  ein  kleinfaustgrosser  Bruch  beim  Pressen  aus,  Darm  enthaltend, 
ins  Scrotum  sich  ausdehnend ;  derselbe  ist  leicht  reponibel. 

Klin.  Diagnose :  Hernia  ing.  ext.  scrotalis  duplex,  entzündeter,  ver- 
wachsener Netzknollen  links. 

Operation :  Linksseitige,  typische  Operation  nach  B  a  s  s  i  n  i.  Bruch- 
sack leicht  auszulösen.  Ein  verwachsener  Netzknoten  innerhalb  des  Bruch- 
sacks wird  mit  diesem  reseciert.  Heilung.  Ein  Durchschnitt  des  exstir- 
pierten  Netzes  öffnet  einen  nekrotischen  Herd  im  Inneren  desselben. 

51.  C.  v.  Oe.,  20  J.  alt  (30.  L  bis  2.  IV.  99).  Bruchleiden  besteht 
schon  viele  Jahre.  Die  Beschwerden  sehr  gering,  nur  in  der  letzten  Zeit 
öfters  ein  Druck-  und  Spannungsgefühl. 

Status:  Das  rechte  Scrotum  ist  strausseneigross,  in  der  Tiefe  tlihlt 
man  eine  derbe,  strangartig  nach  der  Bauchhöhle  sich  fortsetzende,  nicht 
reponierbare,  lappige  Geschwulst,  welche  gedämpften  Schall  ergiebt. 

Klin.  Diagnose :  Hernia  inguinalis  dextra  ext.  irreponibilis.  Epiplocele. 

Operation:  Im  Bruchsack  wenig  adhärentes  Netz,  das  sich  leicht  vor- 
ziehen lässt.  Heilung. 

52.  J.  K.,  46  J.  alt  (22.  IH.  bis  21.  IV.  99).  Seit  einigen  Jahren 
linksseitiger  Leistenbruch,  der  früher  gar  keine  Beschwerden  machte.  Der 
Bruch  wurde  in  letzter  Zeit  durch  das  getragene  Bruchband  im  Stehen 
nicht  genügend  zurückgehalten.  Nie  Einklemmungserscheinungen.  Obsti- 
pation. 

Status:  Beim  Stehen  wölbt  sich  nach  dem  grossen  Labium  links  zu 
eine  eigrosse,  längliche  Geschwulst  vor.  Dieselbe  ist  beim  Liegen  unter 
leichtem  Gurren  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Der  Finger  vermag  dann 
mit  der  Kuppe  in  die  ovale  Bruchpforte  vorzudringen.  Ueber  der  Ge- 
schwulst leerer  Schall. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  obliqua  sinistra  reponibilis. 

Operation:  Im  Brudisack  fand  sich  ein  hypertrophisches  Netzstück, 
welches  mit  dünnem  Stiel  an  der  Bruchsackwand  adhärent  war.  Die  Ad- 
häsion wurde  getrennt  und  das  Netz  reseciert.  Heilung. 

68.  A.  W.,  45  J.  alt  (3.  V.  bis  24.  V.  99).  Seit  9  Jahren  rechts- 
seitiger Schenkelbruch,  der  durch  Bruchband  gut  zurückgehalten  wird. 
Vor  2  Jahren  traten  Einklemmungserscheinungen  ein,  die  nach  Reposition 
des  Bruches  durch  den  Arzt  schwanden,  ^'or  drei  Wochen  wiederholte 
sich  die  Einklemmung.  Es  gelang  wieder,  den  Bruch  zu  reponieren. 
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Status  :  In  der  r.  Schenkelbeuge  nussgrosse  Schwellung,  die  bei  Husten 
praller  wird  und  sich  auf  Druck  in  den  Bauch  reponieren  lässt.  Bleistift- 
dicker Bruchring  des  Schenkelkanals.  Inhalt  scheint  zum  Teil  aus  Dann 
zu  bestehen;  er  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  dextra  libera. 

Operation :  Nach  Eröffnung  des  kleinen  Bruchsacks  findet  man  einen 
adhärenten  Netzzipfel,  der  vorgezogen,  abgebunden  und  reponiert  wird. 
Heilung. 

64.  K.  F.,  41  J.  alt  (12.  V.  bis  8.  VL.  99).  Seit  20.  Lebensjahre 
linksseitiger  Bruch,  ohne  Beschwerden.  Derselbe  wuchs  bis  zu  seiner 
gegenwärtigen  Grösse,  bereitete  hie  und  da  Schmerzen  und  kann  durch 
das  Bruchband  nicht  zurückgehalten  werden. 

Status :  Beim  Husten  wölbt  sich  links  ein  gänseeigrosser,  tympanitisoh 
schallender  Tumor  vor,  der  »ich  im  Stehen  noch  etwas  vergrössert  und 
bis  ins  Scrotum  herabreicht. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguin.  ext.  sin. 

Operation:  Radikaloperation  nach  Bassini.  In  der  Kuppe  des 
Bmchsackes  war  ein  Netzzipfel  angewachsen.  Es  wurde  das  an  einigen 
Stellen  narbig  geschrumpfte  Netz  etwas  vorgezogen  und  reseciert. 
Heilung. 

F.  Angewachsene   Brüche   mit  Wurmfortsatz. 

55.  J.  G.,  17  J.  alt  (7.  XII.  96  bis  10.  I.  97).  Ende  Mai  dieses 
Jahres  erkrankte  ,Pat.  an  Blinddarmentzündung,  die  zwei  Tage  dauerte. 
Am  1.  Oktober  erkrankte  er  von  neuem  an  Blinddarmentzündung,  aber 
viel  schwerer.  Er  will  13  Tage  lang  keinen  Stuhlgang  gehabt  haben 
und  musste  bis  Mitte  November  das  Bett  hüten.  Der  Stuhl  ist  seitdem 
immer  fest;  zeitweise  Schmerzen  nach  dem  rechten  Scrotalsack. 

Status:  Abdomen  weich,  nirgends  druckempfindlich.  Beim  Husten 
wölbt  sich  am  rechten  Leistenkanal  eine  Geschwulst  vor  von  kaum  Pflau- 
mengrösse.  Dieselbe  fühlt  sich  weich,  etwas  lappig  an,  verschwindet  beim 
Nachlassen  des  Hustens  wieder  in  die  Bauchhöhle.  Der  äussere  Leisten- 
ring ist  für  den  Finger  durchgängig.  Bei  starkem  Pressen  im  Stehen 
tritt  die  Schwellung  hervor. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  externa  libera  dextra.  Recidivie- 
rende  TyphlitisV 

Operation:  Schnitt  oberhalb  des  Poupart' sehen  Bandes.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  nahe  einer  ümschlagsfalte  präsentierte  sich  im  untern 
Wundwinkel  ein  fingerdicker  Netzzipfel,  welcher  sich  in  einen  nussgrossen 
interstitiellen  Bruchsack  fortsetzte  und  an  demselben  adhärent  war.  Die 
Adhäsion  wurde  stumpf  gelöst  und  der  Netzzipfel  versenkt.  Im  oberen 
Wundwinkel  lag  das  Coecum  und  es  gelang  leicht,  den  ins  kleine  Becken 
hinabragenden  verdickten  Wurmfortsatz   in   die  Wunde   zu  ziehen.     Am 
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unteren  Ende  zeigte  der  Proc.  eine  Verwachsung  mit  dem  Netz,  welche 
abgebunden  und  durchschnitten  wurde.  Darauf  wurde  das  Mesenteriolum 
ligiert,  der  Proc.  dicht  am  Coecum  abgebunden  und  reseciert.  Heilung. 

56.  M.  W.,  56  J.  alt  (3.  I.  bis  18.  I.  98).  Seit  6  Jahren  hat  Pat. 
einen  Bruch,  der  sich  stets  reponieren  Hess.  Bruchband  trug  Pat.  keines. 
Seit  Freitag  Abend  liess  sich  jedoch  der  Bruch  nicht  reponieren  und 
wurde  mehr  und  mehr  druckempfindlich.  Erbrechen  erfolgte  nicht,  doch 
häutiges  Aufstossen.  Stuhlgang  heute  Abend. 

Status :  In  der  r.  Schenkelbeuge  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
gänseeigrosse  Geschwulst,  die  bei  Berührung  recht  schmerzhaft  ist.  Per- 
knssionsschall  leer.  Der  Bruch  lässt  sich  nicht  reponieren. 

Klin.  Diagnose :  Hernia  crnralis  dextra  irreponibilis. 

Operation:  Nach  Eröifnung  des  Bruchsackes  strömt  etwas  Bruch- 
wasser aus  und  es  zeigt  sich  das  Coecum  zum  Teil  im  Bruchsacke,  ebenso 
ist  der  Wurmfortsatz  im  Bruchsack.  Dieser  ist  an  drei  Stellen  mit 
lleum  verwachsen.  Der  im  Bruchsack  liegende  Coecalteil  war  völlig  von 
Peritoneum  tiberkleidet.  Es  wird  dei*  Wurmfortsatz  doppelt  abgebunden 
und  durchtrennt.  Reponierung  des  Darmes,  Abbindung  des  Bruchsackes 
und  Schliessung  des  Schenkelringes.  Heilung. 

57.  A.  S.,  20  J.  alt  (5.  IX.  bis  19.  X.  98).  Seit  der  Geburt  rechts- 
seitiger Leistenbruch,  der  sich  sehr  leicht  reponieren  liess  und  nie  ein- 
geklemmt war.  Bis  vor  sechs  Jahren  trug  Pat.  ein  Bruchband,  nie  Be- 
schwerden. 

Status:  Im  r.  Hodensack  gänseeigrosser  Tumor,  der  sich  weich  an- 
fühlt und  tympanitischen  Schall  giebt.  Palpatorisch  Dai'mschlingen  nach- 
weisbar, die  sich  leicht  reponieren  lassen.  Leistenring  für  2  Fingerspitzen 
durchgängig. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguin.  dextra. 

Operation:  Nach  Incision  des  Bruchsackes  fand  sich  als  Inhalt 
der  Wurmfortsatz,  der  stark  verdickt,  verlängert  und  mit  schwartig 
verdicktem  Mesenteriolum  versehen,  der  Bruchsackwand  breit  adhärent 
war.  Der  Wurmfortsatz  wird  reseciert.  Das  frei  liegende  Coecum  zeigte 
alte  Wandverdickungen  und  es  zeigte  sich  bei  weiterer  Eröffnung  des 
Bruchsacks,  dass  sowohl  das  Coecum  als  das  Colon  ascendens  sowie  das 
Endstück  des  lleum  breit  mit  der  Bruchsackwand  verwachsen  war.  Da 
die  Lösung  der  letzteren  ziemlichen  Schwierigkeiten  begegnete,  wurde  der 
Leistenkanal  bis  zum  inneren  Leistenring  gespalten.  Die  Ablösung  der 
verwachsenen  Darmpartien  und  Reposition  liess  sich  nun  vollständig  be- 
werkstelligen;  doch  konnte  der  Schluss  des  Bruchsackhalses  wegen  teil- 
weisen Defektes  der  Bruchsackwand  nicht  in  typischer  Weise  vorgenom- 
men werden.  Heilung. 

68.  S.  J.,  20  J.  alt  (14.  VII.  bis  4.  VIII.  99).  Seit  2  Jahren  rechts- 
seitiger Leistenbruch.  Bruchband  wurde  nie  getragen,  keine  Beschwerden. 

Status :  Die   r.  Scrotalhälfte   zu    einem   mindestens  zweifaustgrossen 
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runden  Tumor  ausgedehnt,  der  teilweise  tympanitischen  Schall  giebt.  Er 
ist  leicht  reponibel. 

^Klin.  Diagnose:  Hemia  inguinalis  dextra  externa  (wahrscheinlich 
kongenitaler  Bruchsack). 

Operation :  Freilegung  des  Bruchsackes,  Spaltung  der  vorderen  Wand 
des  Leistenkanals,  Ablösen  des  Bruchsackes.  Da  der  Proc.  vermifonnis 
herabgezogen  und  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  war,  wurde  er  reseciert, 
dann  der  Bruchsack  mit  Catgut  von  der  Mitte  aus  abgebunden.  Heilung. 
(Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  5  cm  lang,  enthält  weichen  Kot,  ist  nicht 
erkrankt.) 

G.  Angewachsener  Bruch   der  Tube. 

69.  K.  J.,  32  J.  alt  (21.  XL  bis  12.  XII.  98).  Seit  1— P/a  Jahren 
leidet  sie  an  einem  linksseitigen  Bruch,  der  sich  durch  ein  Band  nicht 
voUständig  zurückhalten  Hess  und  öfters  Schmerzen  verursacht.  Manch- 
mal besteht  Verstopfung.  Einklemmungserscheinungen  waren  nicht  vor- 
handen. 

Status :  In  der  linken  Inguinalgegend  wölbt  sich  beim  Husten  in  der 
Richtung  des  Leistenkanales  eine  hühnereigrosse  Anschwellung  vor.  Zum 
Austreten  ist  dieselbe  nicht  zu  bringen. 

Operation  :  Schnitt  über  die  Geschwulst  bis  hinab  in  das  Labium 
maj.  Der  Bruchsack  wird  freigelegt  und  eröffnet,  in  demselben  fühlt  man 
einen  derben  Strang,  der  sich  als  eine  festgewachsene  Tube  darstellt. 
Die  Tube  wird  so  weit  wie  möglich  losgelöst,  der  freipräparierte  Bruch- 
sack vollständig  mit  Catgutnähten  verschlossen.  Reposition  des  Stumpfes. 
Heilung. 

Bei  der  Aufsuchung  des  klinischen  Materials  bin  ich  Fällen  von 
Brucheinklemmung  begegnet,  in  welchen  sich  alte  Verwachsungen 
fanden,  und  auch  solchen  Fällen,  in  denen  der  Bruchinhalt  mit  einer 
Hautnarbe  verwachsen  war.  Ich  habe  es  nicht  für  nötig  gehalten, 
solche  Fälle  in  meine  Sammlung  aufzimehmen. 

Aus  dem  vorgeführten,  in  der  Czerny'schen  Klinik  gesam- 
melten Material  geht  hervor,  dass  die  Bruchentzündung  ein  sehr 
grosses  wissenschafbliches  und  praktisches  Interesse  hat,  und  dass 
Fälle  von  Bruchentzündung  häufiger  vorkommen,  als  man  annimmt. 

Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  müssen  wir  das  Ein- 
dringen von  Bakterien  und  Kokken  als  die  eigentliche  Ursache  der 
schweren,  insbesondere  der  eiterigen  Formen  der  Entzündung  be- 
trachten. Nepwen,  Garre,  Boennecken,  Boosig,  Zieg- 
ler, Tavel,  Lanz,  Tietze,  Schloffer,  Bretano  u.  A. 
haben  Bruchwasseruntersuchungen  bezüglich  des  Vorkommens  von 
Bakterien  angestellt,    und  es  ist  nachgewiesen,    dass   die  Bakterien 
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(Kokken  und  Bacterium  coli),  welche  sich  immer  im  Darrainnem  fin- 
den, die  Darmwand  durchdringen  können,  besonders  in  den  Fallen, 
wo  der  Darm  seine  Lehensfahigkeit  einbüsst.  « 

Herr  Privatdocent  Dr.  Petersen  hat  eine  Reihe  von  Bruch- 
wasseruntersuchungen vorgenommen  und  die  Resultate,  welche  er  mit 
grosser  Liebenswürdigkeit  mir  angegeben  hat,  sind  folgende: 

In  den  Fällen  1  u.  3  waren  die  Kulturen  steril. 

In  dem  Falle  4  fand  er  2  Kolonien  von  Bacterium  coli  und  in  dem 
Falle  6  Bacterium  coli,  Staphylococcus  aureus.  In  diesen  Fällen  war  der 
Bruchsack  leer. 

In  dem  Falle  12,  in  welchem  entzündetes  Netz  und  die  Flexura  sigmoi- 
dea  Inhalt  des  Bruches  waren,  entwickelte  sich  Bacterium  coli. 

In  den  Fällen  14,  15,  16,  18,  19,  20,  21,  25,  welche  nur  entzündetes 
Netz  enthielten,  waren  die  Kulturen  meistens  steril,  bloss  in  dem  Falle  16 
entwickelte  sich  Bacterium  coli  und  Staphylococcus  aureus  und  in  dem 
Falle  23  eine  Kolonie  von  Bacterium  coli. 

In  den  Fällen  26,  27,  in  welchen  auch  der  Wurmfortsatz  Inhalt 
des  Bruches  war,  gaben  die  Kulturen  reichliche  Entwickelung  von  Bac- 
terium coli. 

Wenn  wir  aber  in  dieser  Weise  die  Entzündung  eines  Darm- 
bruches erklären  können,  ist  es  schwer,  in  der  Entzündung  eines 
leeren  Bruchsackes  und  in  der  Netzbruch entzündung  die  Anwesen- 
heit der  Bakterien  zu  erklären. 

In  unseren  häufigsten  Fällen,  in  welchen  vermehrte  Exsudation 
von  Serum,  Verwachsungen  der  serösen  Membranen  unter  sich  mit 
nachfolgender  Bildung  von  Cysten  (s.  Fall  5),  Verwachsungen  zwi- 
schen Bruchsack  und  Brucheingeweiden  entstehen,  fehlen  meistens  die 
Bakterien  und  Kokken  und  wir  können  an  eine  leichte  entzündliche  Rei- 
zung denken.  Aber  es  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  wie 
in  unseren  2  Fällen  von  Abscessen  im  Bruchinhalt  die  Hernien  in 
Eiterung  übergegangen  sind.  Leider  fehlen  dabei  die  bakteriologischen 
Untersuchungen.  Allerdings  dürfen  wir  auf  die  moderne  Lehre  des 
latenten  Mikrobismus  kommen :  In  einer  Hernie,  welche  infolge  eines 
Traumas  locus  minoris  resistentiae  geworden  ist,  lagern  sich  die  Bak- 
terien ab  und  finden  in  dem  serösen  Exsudat  einen  besonders  gün- 
stigen Nährboden,  um  sich  zu  vermehren.  Unsere  2  Fälle,  in  wel- 
chen einige  vergrösserte  Lymphdrüsen  gefunden  waren,  scheinen  diese 
Hypothese  zu  stützen.  Ich  hoflfe  in  einer  anderen  Arbeit  darauf  zu- 
rückzukommen. 

Hiezu  kommt  die  wichtige  Frage,  warum  eine  Bruchentzündung 
häufiger  in  einem  ein  Netzstück  enthaltenden   und   in   einem    leeren 
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Bruchsaeke,  als  in  einem  eine  Darmschlinge  enthaltenden  Bruchsacke 
vorkommt.  Ehe  ich  hierauf  antworte ,  möchte  ich  noch  bemerken, 
dass  die  Entzündung  eines  Darm  enthaltenden  Bruches  häufiger  vor- 
kommt, als  man  annimmt.  Da  sich  bei  primärer  Entzündung  se- 
kundär noch  Einklemmungssymptome  hinzugesellen,  so  kann  es  bei 
der  Operation  sehr  schwierig  oder  unmöglich  sein ,  zu  entscheiden, 
welcher  von  beiden  ZustÄnden  vorliegt.  Ist  man  dagegen  in  der 
Lage,  die  Entstehung  der  fraglichen  Bruchveränderung  zu  beob- 
achten, so  kann  man  zumeist  aus  dem  klinischen  Verlaufe  die  Dif- 
ferentialdiagnose stellen. 

Umgekehrt  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Bruchsack  Netz 
enthält. 

Ausserdem  will  ich  sagen,  dass  meiner  Ansicht  nach  zwei  Ur- 
sachen anzunehmen  sind,  die  eine  mechanischer,  die  andere  anato- 
mischer Art.  Es  ist  gewiss,  dass  ein  Darmbruch  leichter  und  yoll- 
ständiger  zurückgehalten  wird,  als  ein  Netzbruch.  Ein  Netzbruch, 
der  nicht  von  einem  Bruchband  zurückgehalten  wird,  ist  im  Bruch- 
sack äusseren  Verletzungen  ausgesetzt;  wenn  er  von  einem  unpas- 
senden Bruchband  schlecht  zurückgehalten  wird,  kann  er  durch  die 
Bruchpforte  zum  Vorschein  kommen*  In  beiden  Fällen  entsteht  also 
ein  günstiger  Zustand  für  die  Entwickelung  einer  Girkulationsstörung 
mit  nachfolgender  Entzündung. 

Was  die  leeren  Bruchsäcke  betrifft,  so  erwähne  ich,  wie  leicht 
ein  Bruchsack  sich  entzünden  kann,  wenn  die  peritonealen  Schichten 
desselben  durch  äussere  Ursachen  zusammengedrückt  sind.  Ausser- 
dem kann  man  annehmen,  dass  der  Bruchsack  nicht  vom  Anfang 
des  pathologischen  Prozesses  an  leer  war.  Es  ist  denkbar,  dass  die 
vorgefallenen  Teile  durch  ein  Exsudat  in  die  Bauchhöhle  gedrängt 
wurden  und  dass  der  Bruchsackhals  durch  die  Entzündung  verklebt 
worden  ist.     So  könnte  man  vielleicht  den  Fall  2  erklären. 

Hiezu  ist  die  Thatsache  bemerkenswert,  dass  einige  Chirurgen, 
welche  die  Entzündung  eines  leeren  Bruchsackes  beobachtet  haben, 
den  Verbindungsweg  nur  für  eine  Sonde  durchgängig,  oder  durch 
frische  Adhäsionen  verklebt  gefunden  haben  (s.  auch  den  Fall  1). 
Diese  Schlussfolgerung  zeigt,  dass  der  Bruchsackinhalt,  wenn  er  nicht 
in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt  wird,  durch  diese  Verengerung 
des  Verbindungsweges  eingeklemmt  werden  kann,  und  es  bleibt  in 
diesen  Fällen  die  Streitfrage,  ob  die  Entzündung  vor  oder  nach  der 
Einklemmung  entstanden  ist. 

In  anatomischer  Beziehung  hat  A  r  n  a  u  d  bewiesen ,    dass   das 

26* 
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Epiploon  und  die  epiploischen  Fortsätze  sich  leicht  verändern;  das 
Fettzellgewebe,  woraus  sie  gebildet  sind,  wird  leicht  gereizt  und  ent- 
zündet sich  dann.  Daher  kommt  es,  dass  wir  unter  den  Eingeweiden, 
welche  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  können,  am  häufigsten  das 
Epiploon,  dann  den  Dickdarm,  mit  seinen  epiploischen  Fortsätzen  und 
endlich,  seltner,  den  Dünndarm  finden. 

Hierher  gehörfc  der  alte ,  zuerst  von  Malgaigne  geführte 
Streit,  ob  «jede  sogenannte  Netzeinklemmung  eigentlich  nur  Netz- 
entzündung sei**.  Obwohl  Rose  (48)  seiner  Zeit  das  Entstehen  von 
Incarcerationserscheinungen  durch  eine  Netzeinklemmung  verneint  hat, 
so  ist  doch  durch  die  Widerlegung  von  Simon,  besonders  aber 
durch  die  Mitteilung  von  Stadelmann  (49)  das  Vorkonunen  be- 
wiesen worden.  Heutzutage  kann  angenommen  werden,  dass  ein 
Netzstück,  obwohl  seltener  als  eine  Darmschlinge,  von  einer  elasti- 
schen Einklemmung  betroffen  werden  kann.  tJeber  den  Mechanismus 
sagt  Gras  er:  «Bei  einer  starken  Anstrengung  der  Bauchpresse 
wird  die  Bruchpforte  gedehnt  und  durch  dieselbe  ein  Stück  Netz 
(oder  zu  einem  bereits  ausgetretenen  Stück  ein  weiterer  Teil)  heraus- 
gepresst;  beim  Nachlassen  des  Druckes  zieht  sich  die  Pforte  zu- 
sammen und  hält  das  Netz,  es  enge  umschnürend,  fest.  Infolge 
dessen  treten  Girkulationsstörungen  ein,  die  zu  einer  Schwellung  des 
Netzes  führen  und  dadurch  die  Einschnürung  noch  stärker  machen. 
Zu  den  Girkulationsstörungen  gesellen  sich  entzündliche  Erschei- 
nungen; es  ist  dies  eine  Eigentümlichkeit  des  Bauchfells,  dass  ein- 
fache Girkulationsstörungen  ausgesprochene  entzündliche  Erschei- 
nungen herbeiführen  können.  In  manchen  Fällen  kommt  es  dann 
sogar  zur  Gangrän  des  Netzes,  wobei  sich  gewöhnlich  auch  eine 
eiterige  Peritonitis  im  Bruchsack  entwickelt**  Eine  Netzentzündung 
tritt  also  immer  zu  der  Netzeinklemmung.  Wie  es  in  manchen 
Fällen  schwer  ist,  zwischen  einer  Einklemmung  und  Entzündung 
des  Netzes  zu  unterscheiden,  beweist  folgender  Fall  der  Gzerny'- 
schen  Klinik: 

B.  K.,  58  J.  alt  (10.  XI.  bis  3.  XXL  97).  Seit  20  Jahren  hat  Pat. 
einen  Bruch  in  der  rechten  Leistengegend,  der  keine  Beschwerden  machte. 
Ein  angelegtes  BruQhband  verursachte  Schmerzen  und  wurde  deshalb 
nicht  getragen.  Seit  1  Jahre  hat  Pat.  stärkere  Schmerzen  an  dem 
Bruche.  Derselbe  wurde  weiter,  Hess  sich  aber  nicht  mehr  vollständig 
zurückbringen.     Stuhl  immer  regelmässig. 

Status :  In  der  Inguinalgegend  unter  dem  Lig.  Poup.  findet  sich  eine 
apfelgi-osse ,   prall   gespannte,    auf  Druck   nur   wenig   schmerzhafte  An- 
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schwellang.  Sie  zeigt  in  der  Mitte  eine  leichte  Einziehung.  Der  Per- 
knssionsschall  gedämpft.  Die  Geschwulst  lässt  sich  nicht  reponieren. 
Fluktuation  ist  vorhanden«  —  Auf  2  Einlaufe  erfolgte  kein  Stuhl.  In 
der  Nacht  sollen  Winde  abgegangen  sein. 

Klin.  Diagnose:  Hemia  femoralis  dextra  irreponibilis  mit  Incarce- 
rationserscheinungen. 

Operation :  Der  Bruchsack  war  bläulich-rot  und  derb.  Nach  Eröff- 
nung desselben  entleert  sich  leicht  hämorrhagisches  Bruchwasser.  Es  prä- 
sentiert sich  blau-rotes,  zum  Teil  schwärzliches  Netz.  Dasselbe  wird 
nach  stumpfer  Erweiterung  der  Bruchpforte  vorgezogen  und  reseciert. 
Heilung. 

Es  mag  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich  jetzt  einige  klinische 
Betrachtungen  über  diese  Veränderungen  an  Hernien  folgen  lasse. 

Ein  Bruchsack  kann  sich  entzünden,  sowohl  wenn  er  leer  ist, 
als  wenn  er  Darm  oder  Netz  enthält.  Eine  solche  Entzündung  ist 
unter  dem  Namen  „Peritonitis  herniaria"  bekannt.  Wenn 
die  Entzündung  eines  Bruchsackes  sich  über  den  Inhalt  verbreitet, 
oder  wenn  sie  mit  einer  gleichzeitigen  Entzündung  des  Inhaltes  zu- 
sammentrifft, so  haben  wir  eine  Epiploo-peritonitis  hemiaria,  wenn 
das  Epiploon  der  Inhalt  des  Bruches  ist,  oder  eine  Entero-perito- 
nitis  hemiaria,  wenn  der  Darm  der  Inhalt  des  Bruches  ist.  In  dem 
Falle,  dass  Netz  und  Darm  den  Inhalt  eines  Bruches  ausmachen 
und  sich  zusammen  mit  dem  Bruchsacke  entzünden,  sprechen  wir 
von  Entero-epiploo-peritonitis  hemiaria. 

Die  Entzündung  kann  auch  zuerst  in  dem  Bmchinhalt  vor- 
kommen und  dann  über  den  Bruchsack  sich  verbreiten.  Die  Ent- 
zündung eines  im  Bruchsacke  liegenden  Netzstückes  heisst  Epi- 
ploitis  herniaria.  Wenn  ein  Abscess  sich  in  dem  vorgefallenen 
Netzstück  befindet  und  sich  Eiter  im  Bruchsacke  bildet,  sprechen 
wir  von  herniöser  Phlegmone,  ebenso  wie  die  eitrige  Ent- 
zündung des  Zellgewebes  um  einen  Bruch  sack  herum  p  e  r  i  h  e  r- 
niöse  Phlegmone  genannt  wird. 

Wenn  der  Wurmfortsatz,  das  Ovarium,  oder  andere  Organe, 
welche  den  Inhalt  eines  Bruches  bilden,  sich  entzünden,  so  sprechen 
wir  von  Typhlitis,  Perityphlitis,  Ovaritis  .  .  .  u.  s.  w.  im  Bruch- 
sacke. 

Tuberculosis  herniosa  ist  eine  specifische  Entzündung 
eines  Bmches. 

Im  allgemeinen  spricht  man  von  Bruchentzündung  oder 
Hernia  inflammata. 
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Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  unter- 
scheidet man  nach  Albert  eine  hyperplastische  oder  adhäsive,  eine 
seröse  oder  exsudative  und  eine  eitrige  Entzündung  der  Hernien. 
Ueberdies  unterscheidet  man  noch  eine  akute  und  eine  periodische, 
latente,  chronische  Entzündung ;  und  diese  letzte  kommt  häufiger  vor. 
Durch  diese  verschiedenen  Formen  der  Entzündung  entstehen  ver- 
schiedene pathologische  Veränderungen   der  Brüche. 

Unter  der  Einwirkung  einer  akuten  Entzündung  entsteht  eine 
venöse  Stauung,  seröse  Durchfeuchtung  oder  aktive  Hyperämie  und 
festere  Infiltration.  Der  Bruchinhalt  und  der  Bruchsack  sehen  blaurot 
gefärbt  aus,  sind  stark  geschwollen,  glänzend,  durchscheinend,  mit 
Exsudatschwarten  überzogen.  Wenn  die  Entzündung  noch  weiter 
geht,  so  kann  Eiterbildung  und  Nekrotisirung  des  Bruchinhalts  ein- 
treten, und  wenn  der  Prozess  eine  Darmschlinge  angreift,  kann  auch 
eine  Darmperforation  vorkommen.  Dass  die  Entzündung  eines  Bruches 
auch  über  die  tieferen  Schichten  des  Darmes  sich  verbreiten  kann, 
hat  bereits  Malgaigne  in  folgendem  Satz  ausgesprochen:  «L'in- 
flammation  en  masse  des  visceres  contenus  dans  la  hemie,  de  l'^pi- 
ploon  avec  son  tissu  adipeux,  de  Tintestin  avec  toutes  ses  tuniques^« 
Albert  erkennt  auch  diese  Möglichkeit  an.  Er  berichtet  einen 
Fall,  in  welchem  man  bei  der  Sektion  Verdickung  und  Starrheit  des 
Darmrohres  fand,  und  bemerkt:  »Wir  müssen  da  an  eine  tiefer- 
gehende Entzündung  der  anderen  Darmschichten  denken,  zumal  aus 
den  Verhältnissen  eine  blosse  Hyperämie  oder  ein  Oedem  ausge- 
schlossen werden  kann.  Aber  die  feineren  Verhältnisse  des  Vor- 
ganges sind  uns  unbekannt.  ^  Dumreicher  wies  darauf  hin,  dass 
lokale  Verhältnisse  eines  entzündeten  Bruches  zur  Perforation  des 
Darmes  führen  können. 

Die  histologischen  Untersuchungen  in  2  Fällen  (24,  25)  der 
C  z  er ny' sehen  Klinik  ergaben  die  folgenden  Resultate: 

Das  abgeklemmte  Netz  zeigt  namentlich  in  seinen  unteren  Ab- 
schnitten starke  GefässfuUung  und  diffuse  Leukocyteninfiltration  des 
Gewebes. 

Der  stark  verdickte  und  nur  geringe  Leukocyteninfiltration  auf- 
weisende Bruchsack  (in  dem  ersten  Falle)  ist  an  mehreren  Stellen 
mit  der  Haut  verwachsen.  Ein  Endothelüberzug  auf  der  inneren 
Seite  des  Bruchsacks  ist  nicht  vorhanden. 

Der  stark  verdickte  Bruchsack  (in  dem  zweiten  Falle)  befindet 
sich  ebenfalls  im  Stadium  akuter  Entzündung  und  ist  an  vielen  Stellen 
seines  Endothels  entblösst. 
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Der  Erguss  einer  Bruchentzündung  kann  fibrinös,  serös  oder 
eitrig  sein  je  nach  der  Entzündungsart;  aber  neben  diesen  reinen 
Formen  haben  wir  auch  eine  sero-fibrinöse,  eine  serös-eitrige,  eine 
blutige,  eine  serös-blutige,  eine  blutig-eitrige  Flüssigkeit.  Ein  se- 
röser Erguss  kann  in  der  Folge  eitrig  werden,  besonders  nach  einer 
explorativen  Punktion.  Der  Eiter  kann  kotigen  Geruch  haben,  auch 
wenn  keine  Darmperforation  entsteht. 

Albert  berichtet  die  in  einem  Falle  von  Heller  (1856)  vorge- 
nommene Analyse  des  Ergasses :  „Flüssigkeit  aus  dem  entzündeten  Bruch- 
sacke,  sehr  intensiv  braun-rot,  klar,  ohne  viel  zu  sedimentieren,  schwach 
alkalisch,  sp.  Gr.  1021.  Albumin  sehr  viel,  entsprechend  einem  Blutserum 
dieses  spec.  Gewichtes.  Hämatin  auffallend  viel  gelöst.  Bilifarcin  wenig. 
Im  Uebrigen  die  Bestandteile  des  Blutserums  mit  Chloriden.  Im  Sedi- 
mente dennoch  Blutkörperchen  und  farblose  Blutzellen,  dann  Fibrinflocken 
wenig.'' 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Entzündung  kann  der  Prozess  sich 
über  die  Bauchhöhle  und  über  die  äusseren  Hautdecken  verbreiten, 
so  dass  eine  allgemeine  Peritonitis  einerseits,  anderseits  eine  periher- 
niöse  Phlegmone,  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes,  Rötung  der 
Haut  und  Verdünnung  mit  konsekutiver  Perforation  derselben  vor- 
kommen kann. 

Die  bei  chronischer  Entzündung  am  häufigsten  vorgefundenen 
Veränderungen  sind  die  Hypertrophie,  die  Verhärtung  und  die  Zu- 
rückziehung der  vorgefallenen  Teile  und  des  Bruchsackes,  sowie  die 
Verwachsungen  der  Eingeweide  unter  einander  oder  mit  dem  Bruch- 
sack. Solche  Veränderungen,  wenn  sie  in  einer  Darmschlinge  vor- 
kommen, können  eine  Zusammenziehung  des  Darmrohres  verursachen, 
besonders  an  der  Stelle,  welche  dem  Bruchsackhals  entspricht,  wie 
es  von  Ritsch,  Pelleton,  Gruveilhier  und  Guignard 
beschrieben  ist.  Diese  Veränderungen  sind  aus  einer  widernatür- 
lichen Schwellung  hervorgegangen  wegen  des  Erscheinens  eines  in- 
terstitiellen Exsudats,  welches  die  Dicke  vermehrt. 

Die  Verwachsungen,  welche  wir  sehr  oft  in  einem  chronisch  ent- 
zündeten Bruche  beobachten,  bestehen  im  Anfang  aus  einem  fibri- 
nösen Exsudat,  welches  A  r  n  a  u  d  (47)  mit  dem  Vogelleim  ver- 
gleicht. Dieses  Exsudat  organisiert  sich  langsam :  neue  Gefässe  bilden 
sich  darin,  welche  aus  der  umgebenden  Oberfiäche  entstehen,  wäh- 
rend zu  gleicher  Zeit  die  Bindegewebselemente  erscheinen ;  die  Ver- 
wachsung ist  dann  gebildet  Sie  verdickt  sich,  verhärtet  sich  und 
zieht  sich  langsam  zurück,  so  dass  wir  infolge  dessen  weiche,  schlei- 
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mige,  fleischige,  oder  sehnige  Verwachsongen  haben  können.  Sie  sind 
zuweilen  breit  und  gleichen  kleinen  Häuten^  zuweilen  rund  und 
gleichen  einem  Faden.  Zahl  und  Lange  sind  auch  verschieden.  Sie 
können  einzelne  Kammern  in  der  Bruchhöhle  bilden.  —  Meistens 
sind  es  Verwachsungen  zwischen  Netz  und  Bruchsack,  der  Darm 
Terwächst  öfters  mit  dem  Netz,  so  dass  er  nur  indirekt  mit  dem 
Bruchsack  in  Verbindung  ist 

Die  anatomischen  Befunde  bei  Typhlitis,  Perityphlitis,  Ovaritis  etc. 
im  Bruchsack  sind  dieselben,  wie  wenn  diese  Oi^ane  sich  an  ihrer 
gewöhnlichen  Stelle  in  der  Bauchhöhle  befinden. 

Aetiologie.  Es  giebt  Terschiedene  Ursachen ,  welche  eine 
Bruchentzündung  verursachen  können :  Traumen  mancherlei  Art  wie 
Stösse  [J.  L.  Petit  (50)]  auf  die  Hernie,  Quetschung  durch  matte 
Kugeln  [Velpeau  (51)],  Reibungen  [A.  Cooper(52),  Flauber 
(53)],  heftiger  Druck  bei  Hustenstössen ,  bei  unzweckmässig  ange- 
legten Bruchbändern  und  bei  der  Taxis.  —  Ein  stärkeres  Vortreten 
des  Bruches  und  die  nachfolgende  Girkulationsstörung  geben  Ge- 
legenheit für  Entwickelung  einer  Bruchentzündung.  —  Eine  Typhlitis, 
mit  oder  ohne  Nekrosis  oder  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  eine 
Ovaritis  etc.  im  Bruchsack;  ein  perforierendes  Geschwür  der  Darm- 
wand ;  eine  Darmentzündung  oder  eine  Darmperforation  durch  in  der 
vorgefallenen  Darmschlinge  liegende  fremde  Körper:  wie  Knochen, 
Fischgräten,  Stecknadeln,  Nähnadeln,  Krebsschalen,  Dattelkerne, 
ChLÜensteine ,  Darmsteine,  u.  s.  w.  —  Diese  Erkrankungen  können 
natürlich  in  den  vorgefaUenen  Organen  entstehen,  oder  es  kann  auch 
geschehen ,  dass  sie  zuerst  in  ihrer  gewöhnlichen  Lage  erkranken 
und  dann  einen  Bruch  bilden  mit  nachfolgender  Bruchentzündung.  — 

Die  Entzündung  der  Eingeweide  in  der  Nähe  eines  Bruches 
giebt  manchmal  Veranlassung  zu  einer  Bruchentzündung,  z.  B.  Cho- 
lecystitis und  Pericholecystitis ;  Cholelithiasis  (s.  den  Fall  28);  Ty- 
phlitis und  Perityphlitis  (s.  den  Fall  55) ;  ein  perimetritischer  Ab- 
seess ;  die  Puerperalerkrankungen  im  allgemeinen ;  ein  chronischer 
Abscess  in  der  Umgebung  eines  Bruches,  wie  in  dem  Falle  von  A 1  e- 
X  a  n  d  e  r  (s.  S.  360).  —  Unter  den  Allgemeinerkrankungen  kann 
Skorbut;  Tuberkulose;  Carcinom  des  Peritoneums:  eine  allgemeine 
Peritonitis  und  eine  heftige  katarrhalische  Erkrankung  des  Darmes, 
sekundäre  Bruch^ntzündung  veranlassen. 

Aber  diese  ätiologischen  Zustände  allein  genügen  nicht,  um 
schwere  und  eitrige  Formen  der  Entzündung  zu  entwickeln.  In  diesen 
müssen,   wie  gesagt,   die   pathogenen  Mikroorganismen   hinzutreten. 
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Diagnose.  Das  Peritoneum  kann  auf  die  geringste  Reizung 
mit  den  einer  Incarceration  gleichenden  Symptomen  reagieren  und  es 
ist  bekannt,  dass  die  Bruchentzündung  den  Symptomen  einer  Ein- 
klemmung ähnlich  ist,  dass  es  oft  schwer  und  manchmal  unmöglich 
ist,  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Hernia  incarcerata  und  Hemia 
inflammata  zu  machen.  Und  doch  wäre  es  für'  die  Praxis  sehr 
wichtig,  zu  bestimmen,  ob  wir  einen  Fall  von  Hemia  incarcerata  oder 
von  Hernia  inflammata  vor  uns  haben.  Aber  leider  stimmen  die 
diagnostischen  Anzeichen,  welche  viele  Autoren  angegeben  haben, 
um  die  Einklemmung  auszuschliessen ,  in  der  Praxis  nicht  überein. 
Dieselben  positiven  diagnostischen  Anzeichen  von  Albert:  Reibe- 
geräusch in  der  adhäsiven  Form;  seröses  Exsudat  in  der  exsuda- 
tiven Form;  Eiterbildung  in  der  eitrigen  Form;  sind  nicht  absolut 
sicher  und  lassen  uns  in  einzelnen  Fällen  im  Stiche.  Es  bleibt  also 
immer  dabei:  „Die  Diagnose  ist  ebenso  schwierig  als  wichtig''. 

Ich  will  hier  noch  die  bis  jetzt  von  verschiedenen  Chirurgen  bei 
Entzündung  angegebenen  diagnostischen  Merkmale  zusammenfassen: 
Zuerst  langsames,  dann  schnelles  Wachstum  der  Geschwulst  (Eng- 
lisch). —  Rasches  Entstehen  des  Exsudates,  kuglige,  gleichmässig 
glatte  und  gespannte  Geschwulst  (T  heilhabe  r).  —  Geringe  Span- 
nung (D  a  n  z  e  1).  —  Nicht  so  starker  Schmerz  an  der  Bruchpforte, 
als  an  den  übrigen  Punkten  der  Geschwulst  (D  u  m  r  e  i  c  h  e  r).  — 
Geringe  Spannung  der  Bruchpforte  und  freier  Durchgang  derselben 
für  den  Finger  (Richter,  Boyer,  Wattmann,  Lawrence 
Malgaigne).  —  Möglichkeit,  das  Volumen  der  Hernien  zu  ver- 
kleinern und  dabei  abwechselnd  leerer  und  tympanitischer  Perkus- 
sionsschall ,  bei  Darmbrüchen  (Albert).  —  Misslingen  der  Taxis 
unter  verschiedenen  Ursachen.  —  Häufiges  entzündliches  Oedem  der 
Umgebung. 

Die  die  Entzündung  begleitenden  Symptome:  Uebelkeiten,  Er- 
brechen, Stuhlverstopfung,  aufgetriebener  Leib  etc.  sind,  nach  Ste- 
phens, Malgaigne,  Danzel,  von  geringer  Intensität;  aber 
Dumreicher  machte  klar,  dass  mehr  als  die  geringe  Intensi- 
tät der  Mangel  der  Harmonie  zwischen  Intensität  und  Dauer  zu  be- 
achten ist. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  obenerwähnten  diagnostischen 
Merkmale  zu  diskutieren;  denn,  obwohl  jedes  einzelne  Symptom  der 
Kritik  unterworfen  werden  kann,  so  ist  doch  die  Gesamtheit  der 
Symptome  mit  den  anamnestischen  Daten,  unter  welchen  Grösse 
und   lange  Dauer   des   nie   von    einem  Bruchband   zurückgehaltenen 
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Braches  (M  a  1  g  a  i  g  n  e),  von  grosser  Bedeutung  und  kann  manch- 
mal dazu  beitragen,  die  Einklemmung  (in  der  Diagnose)  auszu- 
schliessen. 

Es  kann  eine  chronische  Entzündung  bestehen,  ohne  dass  irgend 
welche  Symptome  dafür  vorliegen.  Es  können  aber  auch  folgende 
Symptome  auftreten:  häufige  Schmerzen,  zeitweise  ziehende,  beson- 
ders bei  nassem  kaltem  Wetter;  trager  Stuhlgang;  Druckempfind- 
lichkeit. 

Jacke,  Brieger,  Klein,  Fleisch  haben  gesucht,  das 
klinische  Bild  der  Perityphlitis  im  Bruchsack  zu  entwerfen  und  dif- 
ferential-diagnostisch  von  dem  gewöhnlichen  eingeklemmten  Bruche 
abzugrenzen.  Sie  sind  aber  in  üebereinstinmiung  zu  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  es  nicht  möglich  ist,  eine  sichere  Diagnose  auf 
Perityphlitis  im  Bruchsack  zu  stellen. 

Fleisch  (54)  kommt  zu  der  Ansicht,  dass  es  möglich  ist,  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen  nnd  eine  Einklemmung  mit  ziem- 
licher Sicherheit  ansznschliessen.  Die  von  ihm  hervorgehobenen,  differen- 
tial-diagnostisch  wichtigen  Punkte  sind  folgende: 

-I^ei  Perityphlitis  im  Bmchsack  sind  die  Schmerzen  über  den  ganzen 
Hauch  ausgedehnt  und  strahlen  oft  in  die  unteren  Extremitäten  aus,»  im 
Gegensatz  zu  den  Leibschmerzen  und  der  Drockempfindlichkeit  an  der 
Bruchpforte  bei  Einklemmung.  Bei  Perityphlitis  schwillt  der  Bruch  rasch 
an,  oder  es  entwickelt  sich  Krepitation  als  Zeichen  adhäsiver  Entzündung, 
während  bei  Einklemmung  die  Entzündungserscheinungen  sich  erst  spät 
und  allmählich  einstellen.  Bei  Perityphlitis  ist  Reposition  im  Beginn 
wenigstens  bisweilen  möglich,  bei  Einklemmung  ist  diese  Möglichkeit  (wenn 
es  einmal  zu  schweren  Entzündungserscheinungen  gekommen  ist)  ausge- 
schlossen. Die  Perityphlitis  zeigt  ferner  hohes  Fieber  und  rascher  schwere 
Allgemeinerscheinungen,  als  der  eingeklemmte  Bruch.  Umgekehrt  sind 
bei  diesem  stets  Erbrechen  und  Verstopfung  vorhanden,  welche  bei  Bruch- 
sackperityphlitis  fehlen  können  oder  erst  im  späteren  Verlauf  auftreten. 
Die  Linksseitigkeit  ist  kein  Beweis  gegen  Perityphlitis." 

Wie  einige  Geschwülste  der  Bauch  wände  im  allgemeinen  und 
der  Regio  inguino-cruralis  insbesondere:  Abscesse  in  Bauchdecken, 
Psoas-Abscesse,  Varix  der  Vena  saphena,  Adenitis  inguinalis  et  cru- 
ralis,  Hydrocele,  Cysten,  FettgeschwQlste  und  Fettbrüche,  manchmal 
für  Brüche  angesehen  werden  können,  so  kann  es  manchmal  auch 
vorkommen,  dass,  wenn  solche  Tumoren  die  Zeichen  einer  Entzün- 
dung aufweisen,  sie  als  Hernia  inflammata  angesehen  werden  können. 

Solche  Beispiele  fanden  wir  in  der  Litteratur  in  zwei  Fällen  von 
Weich  e  rt  (s.  S.  360)  und  in  dem  Falle  von  J.  Englisch  (s.  S.  360). 
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Ein  anderes  Beispiel  berichtet  Stokes  (öö),  indem  er  einen  Fall 
erzählt,  in  welchem  eine  entzündete  und  vereiterte  T^ymphdrüse  in  der 
Schenkelbeage  (infolge  eineji  daselbst  erlittenen  Stosses)  das  Aassehen 
eines  eingeklemmten  Bruches  hatte.  Eine  als  Hemiotomie  begonnene 
Operation  endete  mit  der  Excision  der  Drüse,  worauf  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  wie  mit  einem  Schlage  aufhörten.  Das  Umgekehrte  erzählt 
Duplay  (56).  Teilhaber  (I.e.)  teilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  neben  peri- 
tonitischen Erscheinungen  eine  mehr  als  bohnengrosse  Cyste  im  Leisten- 
kanal  vorhanden  war. 

Wie  leicht  der  Chirurg  in  solchen  Fällen  irren  kann,  ist  augen- 
scheinlich; aber  diese  und  ähnliche  Fälle  müssen  die  Aufmerksam- 
keit darauf  lenken,  in  der  Diagnose  an  einen  solchen  möglichen  Fall 
zu  denken. 

Folgen  der  Bruchentzündung.  Die  erste  in  einer 
akuten  Bruchentzündung  zu  fürchtende  Gefahr  ist  eine  Fortsetzung 
des  pathologischen  Prozesses  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Dieser  Fall 
kann  eintreten  durch  die  Kontinuität  der  öewebe,  oder  durch  Wieder- 
eintreten des  entzündlichen  Bnichinhaltes  in  die  Bauchhöhle,  oder 
durch  Zurückbringen  desselben  mittelst  der  Taxis. 

Die  Entzündung  kann  noch  zur  Einklemmung  beitragen,  durch 
Schwellung  und  Verkleinerung  des  Bruchrings,  oder  durch  Schwel- 
lung und  Erweiterung  des  Bruchinhalts  (Richter).  Der  Fall  von 
Le  Fort  (s.  S.  362)  und  der  folgende  Fall  der  Czerny'schen  Klinik 
dienen  als  Beispiele: 

68.  E.  B.,  53  J.  alt  (10.  XII.  bis  22.  XII.  97).  vSeit  3  Jahren  rechts- 
seitige Crural  Hernia.  Seit  1  Jahre  trägt  Pat.  ein  Bruchband,  welches 
in  der  Regel  den  Bruch  zurückgehalten  habe.  Am  9.  XII.  sei  der  Bruch 
beim  Wassertragen  trotz  des  Bruchbands  stark  herausgetreten  und  sie 
habe  ihn  nicht  mehr  zurückgebracht.   Sogleich  einmaliges  heftiges  Erbrechen. 

Status:  In  der  r.  Schenkelbeuge  fast  gänseeigrosse,  dreilappige  Ge- 
schwulst von  prall  elastischer  Konsistenz.  Die  Haut  über  derselben  ist 
ödematös  geschwellt,  nicht  gerötet.  Die  Schwellung  ist  auf  Druck 
schmerzhaft,  giebt  gedämpften  Schall,  lässt  sich  nicht  in  die  Bauchhöhle 
reponieren.  Der  Stiel  der  Geschwulst  liegt  unterhalb  des  Lig.  Poupartü 
Leib  gespannt,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Vor  einer  Stunde  letztes 
Erbrechen  galliger  Massen.     Kein  Abgang  von  Winden. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata. 

Operation:  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  entleei't  sich  hämorrha- 
gisches Bruchwasser.  Als  Inhalt  präsentiert  sich  zunächst  verdicktes  öde- 
matöses  Netz,  das  an  zwei  Stellen  des  Bruchsacks  adhärent  ist.  Das 
Netz  wird  hier  abgebunden  und  reseciert.  Darauf  zeigt  sich  gegen  den 
Brnchsackhals  zu   eine   prall  gespannte   Dünndarmschlinge,  welche   nach 
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Erweiterung  des  Bruchringes  weiter  hervorgezogen  wii'd.  Sie  ist  etwas 
ödematös,  gerötet,  zeigt  aber  keine  tiefere  Schnürfurche.  Deshalb  wird 
der  Darm  und  das  Netz  reponiert.    Heilung. 

Es  ist  in  diesem  Falle  zu  vermuten,  dass  eine  inflammatorische 
Schwellung  des  vorgefallenen  Netzes  zur  Einklemmung  des  Darms  fährte. 

S 1 0  k  e  s  (1.  c.)  berichtet  einen  Fall  von  Scrotalhernie,  in  welchem  die 
Diagnose  zwischen  eingeklemmtem  Darmbruch  und  entzündetem  Netzbruch 
schwankte.  Bei  der  Herniotomie  fand  sich  ein  angewachsener,  dunkel 
geröteter  Netzstrang,  der  eine  kleine  chocoladenfarbige  Darmschlinge  um- 
hüllte. Dieselbe  wurde  reponiert;  das  Netz  zog  sich  später  spontan  zu- 
rück.   Der  Fall  verlief  tödlich  durch  Peritonitis. 

Die  Folgen  einer  akuten  oder  chronischen  Entzündung  sind  zu- 
meist die  Verhärtungen  der  Brucheingeweide  und  ihre  Verwachsungen 
unter  einander  oder  mit  dem  Bruchsack.  Die  widernatürliche  Ver- 
klebung einer  im  Bruche  liegenden  Darmschlinge  mit  dem  Bruch- 
sack hat  als  Folge  zuerst  die  Unmöglichkeit,  den  Bruch  zurückzu- 
bringen, so  dass  kein  Bruchband  angelegt  werden  kann  und  der 
Bruch  sich  selbst  zu  überlassen  ist.  Dieser  wird  also  immer  grösser 
und  kann  sich  alle  Augenblicke  einklemmen  oder  gereizt  werden, 
oder  sich  verstopfen  durch  Anhäufung  des  Kotes,  oder  es  kann 
auch  durch  Fremdkörper  eine  Perforation  eintreten. 

Es  lässt  sich  auch  leicht  denken,  dass  diese  Verwachsungen  eine 
Rolle  bei  der  Einklemmung  spielen  können  [N  i  k  a  i  s  e  (58),  M  o  n- 
gert  (59),  Boiffin  (60)].  Der  folgende  Fall  der  C z er ny' sehen 
Klinik  diene  als  Beispiel: 

69.  G.  L.,  65  J.  alt  (22.  Xll.  96  bis  14.  1.  97).  Pat.  hat  seit 
seinem  50.  Lebensjahre  einen  Bruch  und  trug  seither  ein  Bruchband,  das 
jedoch  den  Bruch  nicht  sicher  zurückhalten  konnte.  Heute  mittag  sei 
der  Bruch  wieder  ausgetreten,  konnte  nicht  zurückgebracht  werden. 
r>— B  uial  Erbrechen,  starke  Schmerzen.  Stuhlgang  heute  früh  ohne  Be- 
schwerden. 

Status :  Von  der  rechten  Leistengegend  aus  ist  der  Hodensack  in 
eine  IH  cm  lange,  cylinderförmige,  faustdicke  Geschwulst  verwandelt. 
Die  tieachwulst  giebt  in  ihren  unteren  Teilen  deutlichen  Darmschall.  Sie 
j&t  bei  Betastung  sehr  schmerzhaft,  fühlt  sich  überall  weich  an  und  lässt 
fticli  bei  leichten  Taxis  versuchen  nicht  verkleinern. 

Klin.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  dextra  incarcerata. 

<  Operation :  Der  ganze  Bruchsack  wird  gespalten.  Es  lässt  sich  der 
^HVbBte  Teil  des  Dünndarmes,  der  mit  einer  Schlinge  von  ca.  20 — 30  cm 
fleii  Iiruchsack  ausfüllt,  ohne  grosse  Schwierigkeit  reponieren.  Deutliche 
St  Imfirlarchen  sind  nicht  vorhanden.  In  einer  Flächenausdehnung  von 
einein  2  Mk.-Stück  ist  die  Darmschlinge  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
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nnd  bei  der  Lostrennung  mit  dem  Messer  entsteht  eine  flächenbafte  Blu- 
tung, welche  durch  Uebernähung  gestillt  wird.  Bei  der  weiteren  Repo- 
sition stellt  sich  eine  strangförmige  Verwachsung  des  Peritoneums  in  den 
Weg,  welche  zwischen  der  zuführenden  und  abführenden  Dünndarm- 
schlinge in  der  Bruchpfoiiie  vorspringt.  Durch  weite  Entfaltung  des 
Bruchsackes  gelingt  es,  dieses  Hindernis  zu  überwinden  und  den  ganzen 
Darm  zu  reponieren.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  ca.  100 — 200  ccm 
Ascitesflüssigkeit.    Heilung. 

Also  Verklebung  der  beiden  Schenkel  einer  Darmschlinge  unter 
einander  kann  Einklemmungssymptome  erzeugen  durch  Bildung  eines 
in  das  Darmlumen  hineinragenden  Sporns  (s.  den  Fall  9).  Bei  kurzen, 
straffen  Adhärenzen  ist  eine  Verlegung  des  Darms  leicht  möglich. 
So  kann  die  Fixierung  einer  Darmschlinge  in  winkelförmig  geknickter, 
oder  geschränkter  Stellung,  die  mechanische  Behinderung  der  peri- 
staltischen  Bewegung  eine  Anschoppung  an  Darminhalt  veranlassen. 

Es  kann  auch  geschehen,  wie  in  den  von  Albert  berichteten 
Fallen  (s.  S.  363),  dass  durch  eine  Knickung,  oder  Drehung,  oder 
durch  Zwang  eine  Unwegsamkeit  des  Darmes  sich  entwickelt.  Eine 
Schein-Einklemmung  kann  auch  durch  eine  Wasseransammlung  im 
Bruchsack  vorkommen,  wie  Gosselin  (61)  und  Bertin  (62)  be- 
richten. Obgleich  solche  Zustände  in  mechanischer  Beziehung  einer 
Einklemmung  ähnlich  sind,  so  haben  sie  dennoch  nur  den  Anschein 
einer  solchen,  sind  es  aber  in  Wirklichkeit  nicht,  ebenso  wie  eine 
Koteinklemmung ,  durch  welche  ein  Hindernis  der  Darmcirkulation 
entsteht,  keine  Einklemmung  ist. 

Therapie.  In  therapeutischer  Beziehung  wäre  viel  zu  sagen, 
wenn  man  die  Ratschläge,  welche  von  der  Zeit  M  a  1  g  a  i  g  n  e's  bis 
jetzt  gegeben  worden  sind,  diskutieren  wollte.  Es  würde  mich  zu 
weit  führen,  in  dieser  Arbeit  eingehend  davon  zu  reden.  Für  Mal- 
g  a  i  g  n  e  und  seine  Zeitgenossen  bedeutete  die  Lehre  des  „  Pseudo- 
etranglement*  „temporisation,  abstention  en  fait  de  therapeu- 
tique**.  Dieses  Verfahren  ist  aber  heutzutage  nicht  mehr  gerecht- 
fertigt ,  da  die  falschen  Ideen  von  Malgaigne  berichtigt  worden 
sind.  Es  ist  daher  notwendig,  jetzt  andere  Vorschriften  zu  geben. 
Ich  erlaube  mir,  als  praktische  Schlussfolgerungen  des  bisher  Ge- 
sagten, meiner  Arbeit  einige  Betrachtungen  darüber  hinzuzufügen. 

Bei  einer  Bruchentzündung  fragt  es  sich:  Soll  man  die  Anti- 
flogese  anwenden  und  die  Taxis  versuchen ,  oder  soll  man  sofort 
operieren?  Eine  bestimmte  Antwort  auf  diese  Frage  setzt  schon  die 
Sicherheit  der  Diagnose  voraus.     Wir  wissen   aber,    wie   schwer   es 


402  ^'  d«  Francisco, 

ist,  bei  Bruchentzündung  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Aller- 
dings weiss  man  jetzt,  dass  die  Gefahr  der  Peritonitis  nicht  so  gross 
ist,  wie  früher  angenommen  wurde,  wenn  man  eine  entzündete  Darm- 
schlinge in  die  Bauchhöhle  schiebt,  und  in  den  Fällen  2,  9,  10  sind 
entzündete  Darmschlingen  in  die  Bauchhöhle  eingeschoben  worden, 
ohne  zu  schaden. 

Es  ist  sicher ,  dass  die  Taxis  bei  entzündeten  Hernien  schäd- 
licher sein  kann,  als  ein  operativer  Eingriff.  Durch  letzteren  können 
entzündete  Teile,  wie  ein  Netzstück,  der  Wurmfortsatz,  das  Ovarium, 
die  Tube  u.  s.  w.  abgetrennt  und  die  Entzündungs-^Produkte  abge- 
wischt werden.  Noch  gefährlicher  ist  die  Taxis  bei  leeren  entzün- 
deten Bruchsäcken,  bei  welchen  es  schwer  ist,  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen. 

Die  angewachsenen  Brüche  brauche  ich  nicht  zu  erwähnen. 

Unter  den  59  Fällen  der  Czerny'schen  Klinik  befanden  sich: 
6  leere  entzündete  Bruchsäcke,  2  Abscesse  im  Bruchinhalt,  2  ent- 
zündete Darmbrüche,  15  entzündete  Netzbrüche,  2  entzündete  Brüche 
mit  Wurmfortsatz  und  32  angewachsene  Brüche.  Man  hat  immer, 
ohne  weiteres,  operiert  und  zwar  mit  gutem  Erfolge  in  allen  Fällen. 

Ich  komme  daher  zu  dem  Schlüsse :  Bei  Bruchentzün- 
dung ist  stets  die  Operation  vorzuziehen.  Sie  ist 
das  beste  und  sicherste  Mittel,  um  die  Lebensge- 
fahr vom  Kranken  abzuwenden. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  kann  ich  es  mir  nicht  versagen, 
Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  C  z  e  r  n  y  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen,  sowohl  für  die  ausserordentliche  Liebenswürdigkeit, 
mit  welcher  er  mir  das  klinische  Material  zur  Verfügung  gestellt 
hat,  als  auch  für  seine  mir  gütigst  erteilten  Ratschläge. 
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Nr.  31).  —  55)Stoke8.  Notes  on  strangulated  hernia.  Dublin  Joum  of  med. 
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ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


XVII. 


Die  Behandlung  des  Eectnmcarcinoms  nnd  ihre  Erfolge 
an  der  Eostocker  chimrgischen  Klinik. 


Von 

Dr.  Fr.  Schneider. 

Seitdem  K  r  a  s  k  e  im  Jahre  1887  gezeigt  hat,  wie  auch  hoch- 
sitzende Mastdarmcarcinome  durch  Resektion  des  Kreuzbeins  mit 
Glück  und  befriedigendem  Endresultate  operativ  entfernt  werden 
können,  ist  in  der  ganzen  operativen  Therapie  des  Rectumcarcinoms 
ein  bedeutender  Umschwung  eingetreten.  Hunderte  von  Carcinom- 
fallen  sind  operiert,  die  früher  für  ein  noli  me  tangere  galten  und 
lediglich  medikamentös  oder  auch  bei  Stenosenerscheinungen  palliativ 
durch  Colostomie  behandelt  wurden.  Da  es  jedoch  auch  nicht  an 
Stimmen,  namentlich  auf  französischer  und  englischer  Seite,  fehlt, 
die  dieser  gründlichen  und  den  ähnlichen,  von  ihr  hergeleiteten  Opera- 
tionen nicht  den  guten  und  einer  so  gefährlichen  Operation  ent- 
sprechenden Enderfolg  zusprechen  wollen,  so  soll  es  Sache  meiner 
Statistik  sein,  die  Erfolge  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden, 
die  in  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  in  den  letzten  17  Jahren 
geübt  wurden,  zu  prüfen  und  danach  festzustellen,  ob  sie  so  sind, 
dass  wir  getrost  den   beschrittenen  Weg  weiter  verfolgen   können. 

Beitrftge  eüt  kUn.  ChirnrRie.    XXVI.  2.  27 
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Es  stehen  mir  115  Krankengeschichten  aus  der  chirurgischen  Klinik 
und  der  Privatpraxis  des  Herrn  Professors  G  a  r  r  e  zur  Verfügung, 
die  aus  den  Jahren  1883 — 1899  stammen. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Alter  der  an  Mastdarmkrebs  Er- 
krankten, so  standen: 
im  1.  Jahrzehnt:  0  Fälle 

(A  T  8^)  14  J.  D  17  15  J.  B  1  u.  D  3  17  J.) 
(C  12,  D  15  n.  C  26  von  21,  23  u.  27  Jahren) 
(A  II  7  32  J.,  B  10  34  J.,  B  18  u.  C.  6  37  J., 
A  I  1  39  J.) 


2. 

V 

4 

3. 

7) 

3 

4. 

V 

5 

5. 

V 

18 

6. 

V 

38 

7. 

7) 

32 

8. 

n 

7 

„9.  „  2     „       (B  16  und  D  5.) 

Das  Durchschnittsalter  der  Männer  beträgt  59,34  Jahre,  das 
der  Frauen  50,25  Jahre;  das  gemeinschaftliche  Durchschnittsalter 
ist  55,64  Jahre. 

Bei  C  8  e  s  c  h  ^)  (Breslauer  Klinik)  beträgt  das  Durchschnitts- 
alter 51,21  Jahre,  also  über  4  Jahre  weniger;  bei  Stierlin^) 
52  Jahre.  Aber  auch  bei  ihnen  ist  das  Durchschnittsalter  der  männ- 
lichen Patienten  höher  als  das  der  weiblichen,  bei  C  s  e  s  c  h  53 
Jahre  1^2  Monate  männliches  Durchschnittsalter  und  47  Jahre 
4  Monate  weibliches ;  bei  S  t  i  e  r  1  i  n  54  Jahre  5  Monate  männliches 
und  50  Jahre  weibliches  Alter. 

Als  ganz  besonders  selten  und  vor  allem  bemerkenswert  sind 
die  4  Fälle  von  Carcin.  recti  im  jugendlichen  Alter  von 
14,  15  und  2mal  von  17  Jahren  hervorzuheben.  Stets  ist  die  Ge- 
schwulst untersucht  und  immer  Cylinderzellenkrebs  gefunden  worden. 
Die  beiden  letzten  Fälle  sind  in  eigener  Arbeit  von  6.  S  c  h  o  e  - 
n  i  n  g  *)  behandelt   worden.     Um  annähernd   einen  Ueberblick  über 

1)  Die  Bezeichnungen  A  I  8,  D  17  etc.  beziehen  sich  auf  die  am  Schluss 
der  Abhandlung  aufgeführte  Tabelle,  wo  sämtliche  Fälle  je  nach  ihrer  Be- 
handlungsmethode unter  den  Rubriken  A  (operative  Behandlung  mit  Knochen- 
resektion), B  (operative  Behandlung  ohne  Knochenresektion) ,  C  Colostoraie 
und  D  (palliative  Behandlung)  untergebracht  sind. 

2)  P.  G  s  e  s  c  h.  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome.  Breslau  1897. 
Diese  Beiträge.  Bd.  19. 

3)  R.  S  t  i  e  r  l  i  n.  üeber  die  operative  Behandlung  der  Rectumcarcinome. 
Diese  Beiträge.  Bd.  5.  S.  609. 

4)  Schoening.  Ueber  das  Vorkommen  des  Mastdarmkrebses  in  den 
beiden  ersten  Lebensdecennien.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  22. 
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die  Seltenheit  eines  so  frühen  Vorkommens  zu  gewinnen,  stelle  ich 
folgende  Fälle  zusammen: 


Wendel    (Küster) 

126  Fälle 

2  im  2. 

Lebensdecenninm 

Hildebrand  (König) 

50    , 

0    ,    , 

n 

Heuck  (Czerny) 

43     , 

1    ,    , 

r> 

Billroth 

51     , 

0    .    . 

n 

Kraske 

80     , 

0    ,    , 

^^            11 

350     „         3 

Es  kommen  also  auf  350  Fälle  3  in  diesem  zarten  Alter,  also 
noch  weniger  als  P/o,  während  die  Rostocker  Klinik  fast  i^fo  auf- 
weist. 

Was  sonst  von  der  Malignität  von  Carcinomen  bei  jugend- 
lichen Personen  gesagt  wird,  hat  sich  auch  hier  bestätigt  gefunden, 
ohne  an  dieser  Stelle  näher  auf  Einzelheiten  eingehen  zu  wollen. 
Alle,  auch  die  im  3.  Jahrzehnt  stehenden,  sind  in  kurzer  Zeit,  ope- 
riert oder  nicht  operiert,  ihrem  Leiden  erlegen.  Nur  von  einem 
Fall  war  nichts  zu  erfahren,  doch  ist  auch  da  bei  der  Ausdehnung 
und  Verwachsung  des  Carcinoms  kein  Zweifel,  dass  der  Patient  das 
Loos  der  andern  geteilt  hat. 

Einen  erfreulichen  und  höchst  bemerkenswerten  Gegensatz  hierzu 
bietet  unser  ältester  Patient,  ein  alter  seebefahrener  Kapitain  von 
80  Jahren,  der  „sich  zur  Colostomie  nicht  entschliessen  kann".  Der 
alte  Seemann  hat  mit  seinem  dicht  oberhalb  des  Sphinkter  beginnen- 
den, mit  dem  Finger  oben  nicht  abzutastenden  Tumor  noch  3^2 
Jahre  gelebt  und  ist  somit  erst  im  Alter  von  83V2  Jahren  gestorben. 
Der  zweite  Fall  B  16,  betrifft  einen  81jährigen  Herrn,  dem  ein 
Cancroid  hineingewuchert  ist  von  der  äussern  Haut  in  den  Mast- 
darm. Die  Geschwulst  wurde  durch  Operation  entfernt  und  der 
Patient  ist  noch  heute  nach  2  Jahren  frisch  und  gesund.  (Streng 
genommen  wäre  der  Patient  eigentlich,  aus  der  Liste  der  Mastdarm- 
«arcinome  zu  streichen). 

Was  die  Verteilung  des  Rectumcarcinoms  in  Bezug  auf  das 
Geschlecht  betrifft,  so  entfallen  von  unsern  115  Fällen  66  auf  das 
männliche,  49  auf  das  weibliche  Geschlecht.  Das  Verhältnis  der  männ- 
lichen zu  den  weiblichen  Patienten  ist  demnach  wie  1,35:1. 

Nach  andern  mir  vorliegenden  Statistiken  stellt  sich  die  Frequenz 
beim  männlichen  Geschlecht  wie: 

2,03  (C  s  e  8  c  h)  zu  1  beim  weiblichen  Geschlecht 

1,  8  (Heuck)  „    „      « 

1,  7  (Lövinsohn)  „     „      „  „ 

27* 
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1,5    (I  V  e  r  s  e  n)        zu  1  beim  weiblichen  Geschlecht 

1,15  (K  r  a  8  k  e)  „    „      » 

1,86  (Wendel)         „    ,      „  „ 

Es  zeigt  sich  also  überall  das  üeberwiegen  des  Rectumcarcinoms 
bei  dem  männlichen  Geschlecht.  Erklären  lässt  sich  dies  Missver- 
hältnis wohl  am  besten  dadurch,  dass,  wo  einmal  bei  Frauen  die 
erbliche  Anlage  zum  Carcinom  vorhanden  ist,  in  sehr  vielen  Fällen 
die  Mamma  ergriffen  wird,  während  diese  Gefahr  ja  bei  Männern  nicht 
vorhanden  ist. 

Eine  gewisse  Bestätigung  hiefür  liefern  die  Fälle  All  und  AIS, 
wobei   ich  zugleich  auf  die  Besprechung    der  Heredität  komme. 

Bei  A  I  1  ist  der  Bruder  an  Carcinom  gestorben;  leider  ist  nicht 
bemerkt,  an  was  für  Carcinom;  bei  A  I  5  ist  die  Matter  an  Mammacar- 
cinom  gestorben;  auch  da  war  jedenfalls  Anlage  zu  Carcinom  in  der 
Familie,  aber  bei  dem  weiblichen  Fam  ilienmitgliede  war  die  Mamma  er- 
griffen worden.  Bei  A  U  10  ist  der  Vater  an  Magenleiden  gestorben,  also 
wahrscheinlich  auch  an  Carcinom.  Bei  B 11  i»t  ein  Bruder  im  58.  Jahre 
an  Mastdarmleiden,  eine  Tochter  ebenfalls  an  Darmleiden  (Stenose?)  ge- 
storben. Bei  C  6  ist  ein  Bruder  an  Mastdarmcarcinom,  bei  C  9  ein  Bruder 
an  Magenkrebs,  bei  C  17  die  Mutter  (wie  bei  A  I  5)  an  Mammacarcinom 
gestorben. 

Es  sind  also  5  sichere  Fälle  von  Carcinom  in  der  Familie,  ge- 
nau so  viel,  wie  bei  Csesch  bei  109  Fällen.  Berücksichtigen  wir 
nun,  dass  bei  vielen,  namentlich  den  palliativ  Behandelten,  eine  so 
genaue  Anamnese  überhaupt  nicht  aufgenommen  ist,  femer  dass 
ebenso  viel  Verwandte  als  magenleidend  etc.  gestorben  sind,  bei 
denen  auch  Carcinom  die  wirkliche  Todesursache  gewesen  sein  kann, 
so  ergiebt  sich  doch  ein  sehr  hoher  Prozentsatz  von  Carcinom - 
heredität.  (Heuck  4,6^/o,  Lövin  s  o  hn  11,  l^/o,  Schulthes 
10,  O^/o  für  Mammacarcinom). 

Von  verschiedenen  Autoren  sind  die  durch  Haemorrhoidal- 
leiden  gesetzten  Reizzustände  des  Rectums  in  mittelbare  Beziehung 
zur  Entstehung  des  Mastdarmkrebses  gebracht  worden.  Irgend  welche 
verwertbaren  Resultate  ergeben  sich  aus  unserer  Statistik  nicht. 

Wir  haben  AI  14,  AIII3  —  die  kleinen  Knoten  können 
nur  Hämorrhoiden  gewesen  sein,  denn  das  Carcinom  sitzt  8  bis 
9  cm  oberhalb  des  Anus  —  femer  B  8,  B  12,  D  4  und  D  22,  (seit 
30  J.).  Wir  haben  also  von  Fällen ,  in  denen  sicher  Hämor- 
rhoiden vorliegen,  nur  6  unter  115  Fällen,  wobei  doch  zu  beachten, 
dass  Hämorrhoiden  in  der  Anamnese  wohl  so  leicht  nicht  vergessen 
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werden.  Andere  haben  mehr  gefunden,  C  s  e  s  c  h  7, 3^/o,  Stier- 
lin  15^0,  Heuck  13,  9^0,  Lö  vi' n  soh  n  ^)  gar  25,  9%.  Oftmals 
allerdings  werden  Carcinomkranke,  die  mit  ihren  Klagen  zum  Arzt 
kommen,  erst  Monate  oder  Jahre  lang  ohne  innerliche  Untersuchung 
auf  Hämorrhoiden  behandelt,  wie  denn  auch  gerade  beim  Rectum- 
carcinom  oftmals  eine  Stauung  im  Hämorrhoidalvenengebiete  vor- 
kommt, doch  kann  man  diese  Fälle  unmöglich  zu  den  Hämorrhoiden 
rechnen. 

Was  das  Geschlecht  unserer  sicheren  Hämorrhoidarier  anbelangt, 
so  sind  3  männlich  und  3  weiblich,  also  auch  kein  Grund,  wie  es 
versucht  ist,  aus  den  Hämorrhoiden  das  Missverhältnis  zwischen  männ- 
lichen und  weiblichen  Mastdarmcarcinomkranken  zu  erklären. 

Soviel  aber  steht  fest,  dass  andauernde  Blutungen  aus  den  Hä- 
morrhoidalvenen,  die  doch  stets  mit  Zerreissungen  der  Gefässwände 
und  Läsionen  der  Schleimhaut  einhergehen,  durch  den  steten  Reiz- 
zustand, den  sie  hervorbringen,  in  manchen,  wenn  auch  nicht  gerade 
in  vielen  Fällen,  den  Grund  zum  Carcinom  geben. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  die  Hämorrhoiden,  vermag  auch  der 
Anusprolaps  eine  Disposition  für  Carcinom  abzugeben.  Wir 
haben  hier  2  Fälle,  AIS  und  B  1,  von  denen  namentlich  der  zweite 
äusserst  instruktiv  ist.  M.  B.,  ein  junges  Mädchen  von  17  Jahren 
—  einer  der  von  Schönin  g  beschriebenen  Fälle  —  leidet  vom 
7.  Lebensjahre  an  an  Mastdarmvorfall  mit  Blutungen  bei  jedem 
Stuhlgang,  ^ach  9  Jahren  kein  Prolaps  mehr,  da  waren  die  Wände 
des  Rectums  durch  das  inzwischen  entwickelte  Carcinom  so  infiltriert, 
dass  sie  nicht  mehr  vorfallen  konnten. 

Von  sonstigen  disponierenden  Leiden  erwähne  ich  noch  Ob- 
stipation: AIIIl  leidet  seitj  20  Jahren  an  Verstopfung,  C  12  fast 
ebenso  lange,  C  23,  klagt  von  Kindheit  an  über  trägen  Stuhlgang. 
An  Dysenterie  hat  A II 4,  ein  alter  Krieger,  20  Jahre  vor  dem 
Beginn  seines  jetzigen  Leidens  während  der  Belagerung  von  Metz 
gelitten.  D  22,  ist  2mal  an  Ruhr  behandelt,  doch  können  die  Blu- 
tungen damals  ebenso  gut  schon  vom  Carcinom  gekommen  sein. 
Ueber  Lues  ist  in  keiner  Anamnese  etwas  vermerkt  worden,  so 
dass  ich  in  die  Frage,  wie  oft  Carcinom  sich  an  alte  luetische  oder 
dysenterische  Narben  anschliesst,  nur  ein  negatives  Resultat  habe. 
Sonstige  Leiden,  die  in  der  Anamnese  vermerkt  sind,  stehen  in  keiner 
Beziehung  zum  Carcinom. 

1)  Lövineohn.    Zur  Statistik   und    operativen   Behandlung   der  Maet- 
darmcarcinome.  Heidelberger  Klinik  1878—1891.  Diese  Beiträge.  Bd.  10. 
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Symptome  des  Mastdarmkrebses. 

Hat  sich  ein  Carcinom  auf  Grund  einer  ererbten  Anlage  oder 
einer  der  erwähnten  Schädigungen  oder  auch  aus  ganz  unbekanntem 
Grund  entwickelt,  dann  ist  es  Sache  des  Arztes,  dasselbe  so  früh 
als  möglich  festzustellen,  denn  nur  bei  rechtzeitiger  Erkennung  gilt 
das  alte  Wort  der  Chirurgie:  In  cultro  salus.  Je  frühzeitiger  das 
Carcinom  diagnosticiert  wird,  desto  leichter  die  Entfernung,  desto 
geringer  die  Gefahr  des  Ergriffenseins  der  benachbarten  Drüsen  und 
eines  nachfolgenden  ßecidiys.  Dazu  aber  gehört,  dass  der  Arzt  nicht, 
wie  es  leider  noch  allzu  häufig  geschieht,  bei  Klagen  über  Ver- 
stopfung Pilulae  laxantes,  bei  Klagen  über  Durchfall  Opium  und 
bei  Blutabgang  Suppositorien  ohne  irgendwelche  Untersuchung  ver- 
schreibt und  die  Patienten  so  lange  hinhält,  bis  ein  operativer  Ein- 
griff unmöglich  ist  oder  gleich  die  allerschwerste  und  gefährlichste 
Operation  angewandt  werden  muss  —  lieber  hundertmal  vergeblich 
untersuchen  als  ein  einziges  Mal  ein  Carcinom  übersehen. 

Die  Symptome  des  Rectumcarcinoms  sind  zum  Teil  niclit  be- 
sonders charakteristisch;  da  sind  zu  nennen:  Stuhlbeschwerden,  Ver- 
stopfung, Durchfall,  häufiger  Stuhldrang,  Schmerzen,  Brennen  im 
After,  Blutabgang;  femer:  Abgang  von  Blut  mit  Eiter,  von  Blut  mit 
Schleim,  von  Schleim  und  Eiter,  von  Schleim  oder  Eiter  allein,  oder 
auch  von  jauchiger  Flüssigkeit,  das  Gefühl,  als  ob  der  Darm  nach 
unten  sinke,  unwillkürlicher  Kotabgang,  Abmagerung,  und  schliess- 
lich bei  sehr  ausgedehntem  Carcinom  der  männlichen  Patienten 
Blasenbeschwerden.  Es  ist  allerdings  erstaunlich,  wie  geringe  Be- 
schwerden erst  seit  kurzer  Zeit  oft  ein  Carcinom  gemacht  hat,  das 
wir  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  als  inoperabel  erklären  müssen 
—  man  braucht  nur  die  ersten  Anamnesen  der  Rubrik  D  (pallia- 
tive Behandlung)  durchzusehen.  Sehr  gross  aber  ist  auch  die  An- 
zahl derer,  die  schon  lange  Zeit  ärztlich  behandelt  worden  sind, 
ohne  den  wahren  Grund  ihrer  Leiden  rechtzeitig  erfahren  zu  haben. 

Als  häufigstes  und  ständiges  Symptom  finden  wir  Blutabgang 
(50mal),  24mal  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  Omal  von  Blut  und 
Eiter,  5mal  von  Schleim  allein,  Imal  Abgang  von  Schleim  und  Eiter, 
2mal  von  Eiter  allein,  3mal  „übelriechenden  Abfluss".  Ein  einziges 
Mal  finden  wir  besonders  betont:  „Stuhl  niemals  blutig  oder  eitrig**. 

Ferner  sind  39mal  Schmerzen  angegeben,  S-tmal  häufiger  Stuhl- 
drang, lOmal  Mastdarm-Beschwerden,  50mal  Verstopfung,  r2mal 
Durchfall,  6mal    unwillkürlicher  Kotabgang,  —  wohl  in  Folge  Er- 
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griffenseins  des  Sphinkters  —  5mal  wird  grosse  Abmagerung  er- 
wähnt,  Imal  (bei  einem  Recidiv)  geht  der  Urin  per  anum  ab,  Imal 
ist  im  Urin  Blut,  4mal  wird  über  Urinbeschwerden  geklagt,  Imal 
geht  Luft  beim  Urinieren  ab,  Imal  beim  Urinieren  „braune  Krümel** 
(von  geronnenem  Blut),  8 — 14tägige  völlige  Obstruktion  finden  wir 
4  mal. 

Bemerkenswert  ist  das  Verhältnis  der  Obstipation  zur  Diarrhoe ; 
50mal  Obstipation  und  nur  12mal  Klagen  über  Diarrhoe.  Die  Ob- 
stipation hat  wohl  meist  ihren  Grund  in  der  durch  das  Carcinom 
verursachten  Stenose,  die  Defäkation  wird  der  Schmerzen  wegen 
(39  mal  vermerkt)  möglichst  lange  hinausgeschoben,  dabei  wird  der 
Stuhl  noch  härter,  die  Schmerzen  beim  Stuhlgang  dann  noch  grösser. 
Bei  Diarrhoe 'sind  die  Schmerzen  nicht  annähernd  so  stark,  daher 
werden  mit  Vorliebe  Laxantien  eingenommen. 

Ein  sehr  quälendes  und  lästiges  Symptom  ist  der  häufige  Stuhl- 
drang, 35mal  erwähnt,  also  fast  in  ^3  der  Fälle.  Fast  stündlich, 
auch  des  Nachts,  müssen  viele  den  Abort  aufsuchen,  dabei  aber 
„entleert  sich  meist  nur  etwas  Schleim  oder  Blut  und  Eiter**  oder 
dergleichen. 

Operative  Behandlung. 

Wenn  wir  durch  die  Kraske'sche  Kreuzbeinresektion  in  den 
Stand  gesetzt  sind,  auch  hochsitzende  Rectumcarcinome  in  den  Be- 
reich unserer  Operation  zu  ziehen,  so  hat  diese  Methode  doch  keines- 
wegs die  früher  üblichen  Encheiresen  verdrängt.  Wie  an  der  Ro- 
stocker chirurgischen  Klinik,  so  werden  auch  anderwärts  die  älteren 
Verfahren  in  geeigneten  Fällen  erfolgreich  geübt.  Allerdings  decken 
sich  die  Indikationen,  die  die  verschiedenen  Operateure  für  die  ein- 
zelnen Eingriffe  aufstellen,  nicht  völlig  —  ich  komme  später  auf 
diesen  Punkt  zurück. 

Relativ  einfach  gestalten  sich  die  Eingriffe,  bei  denen  Kreuz- 
bein und  Steissbein  unberührt  bleiben,  die  Operationen  ohne 
Knochenresektion.  Bei  ganz  tief  sitzender,  kleiner  Geschwulst 
genügt  zuweilen  schon  die  unblutige  Dilatation  des  Anus,  uns 
den  Tumor  soweit  zugänglich  zu  machen ,  dass  wir  ihn  völlig  ex- 
stirpieren  können.  Die  Operation  gestaltet  sich  in  diesem  Falle  ähn- 
lich wie  z.  B.  die  Exstirpation  grösserer  Hämorrhoidalknoten,  eines 
Adenoms  oder  dergleichen.  Nach  Entfernung  des  Krankhaften  wird 
wenn  möglich  der  Defekt  durch  Nähte  ganz  oder  teilweise  geschlossen, 
mit  Jodoformgaze  austamponiert,  zuweilen  auch  noch  ein  Mastdarm- 
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röhr  eingelegt,  um  die  Wunde  gegen  spätere  Verunreinigung  durch 
den  Kot  zu  schützen. 

War  die  ganze  Aftergegend  ergriflfen,  ohne  dass  das  Carcinom 
höher  hinauf  reichte,  so  wurde  die  Amputation  des  Rectum 
nach  L  i  s  f  r  a  n  c  gemacht :  der  After  mit  2  halbmondförmigen  Schnitten 
umschnitten,  die  carcinomatöse  Wucherung  völlig  ausgeschält,  der 
Darm  im  Gesunden  durchschnitten  und  nach  Stillimg  der  Blutung 
mit  der  äusseren  Haut  vernäht ;  dabei  wurde  natürlich  auf  Kontinenz 
völlig  verzichtet. 

Reicht  die  Geschwulst,  die  übrigens  beweglich  und  nicht  cir- 
kulär  sein  muss,  höher,  vielleicht  bis  zu  4  cm  hinauf,  so  ist  eine 
Spaltung  des  Afters  in  der  Richtung  auf  die  Steiss- 
beinspitze  zu  und  Excision  der  vorderen  resp.  hintäm  Mastdarm- 
wand (nach  Dieffenbach)  nötig.  Die  Operation  gestaltet  sich 
dann  etwa  folgendermassen :  Incision  an  der  untern  Peripherie  der 
Geschwulst,  Durchschneidung  des  Sphinkters ,  die  Analöffnung  wird 
mit  Spekulis  auseinandergezogen  und  so  die  Geschwulst  dem  Auge 
zugänglich  macht,  Umschneidimg  der  Geschwulst  und  Exstirpation, 
die  nicht  immer  leicht  ist,  da  der  durch  Sphinkterspaltung  und  Dehnung 
gewonnene  Zugang  doch  nur  ein  beschränkter  ist.  So  ist  auch  die 
Unterbindung  spritzender  Gefässe  in  der  Tiefe  oft  recht  schwierig. 
Der  Schleimhautdefekt  wird,  wenn  es  möglich  ist,  durch  Herabziehen 
und  Einnähen  des  obersten  Wundwinkels  geschlossen;  im  andern 
Falle  wird  der  Defekt  offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  tam- 
poniert. 

Anders  gestaltet  sich  die  Operation,  wenn  der  Tumor  noch  höher 
geht.  Da  reicht  der  Schnitt  vom  Anus  bis  über  die  Steiss- 
beinspitze  hinaus.  Ich  erwähne  hier  als  typischen  Fall  B  17. 
Es  ist  eine  Geschwulst,  deren  obere  Grenze  noch  bequem  zu  erreichen 
ist,  es  ist  nur  die  hintere  Wand  des  Rectums  ergriffen,  Sphinkter 
intakt.  Schnitt  von  der  hinteren  Kommissur  des  Anus  bis  über  das 
Steissbein  nach  oben,  Durchtrennung  des  Sphinkters,  das  Darmrohr 
wird  dicht  oberhalb  hinten  und  seitlich  stumpf  ausgeschält,  die  durch- 
schnittenen Fasern  des  Sphinkters  werden  zu  beiden  Seiten  abge- 
schoben und  bleiben  erhalten.  Darauf  Spaltung  der  Darmschleim- 
haut vom  Analrande  in  der  Mittellinie  bis  zur  untern  Grenze  des 
Carcinoms.  Der  Darm  wird  dann  bis  über  das  Carcinom  hinaus 
nach  oben  ausgeschält-  Darauf  wird  seitlich  im  Gesunden  jederseits 
nach  vom  vom  Tumor  ein  Haltefaden  durchgelegt,  damit  wird  der 
Darm  nach  hinten  quer   vorgezogen,  und  jetzt   das  Carcinom,   dem 
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Qesicht  gut  zugänglich,  im  Gesunden  exstirpiert.  An  der  vordem 
Danuwand  bleibt  noch  eine  Brücke  von  gesundem  Darm  erhalten, 
die  etwa  Vs  der  Peripherie  beträgt.  Jetzt  wird  das  centrale  Darm- 
ende stumpf  beweglich  gemacht  und  nach  abwärts  gezogen,  Ver- 
einigung des  Darms  durch  die  Naht,  der  durchschnittene  Sphinkter 
wird  wieder  vereinigt,  indem  diese  Nähte  gleichzeitig  den  Darm 
fassen  und  fixieren.  Darüber  noch  einige  Hautnähte.  Der  obere 
Teil  der  Wunde  wird  offen  gelassen  und  locker  austamponiert.  In 
die  Analöffnung  wird  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain- 
rohr geführt. 

In  einigen  Fällen  wurde  nach  der  parasacralen  Methode 
Wölffler's  und  E.  ZuckerkandTs  von  Madelung  in  folgender 
Weise  operiert.  Ich  erwähne  B  10,  (Operation  am  16.  9.  90. 
Die  38jährige  Frau  lebt  heute  noch  und  ist  guter  Dinge),  ebenso 
wie  B  12  (am  6.  10.  90  operiert).  Beginn  der  Operation  in  der 
von  K  rask  e  angegebenen  Weise.  Nach  Lösung  der  Kreuzbeinbänder 
gelingt  es,  das  Rectalrohr  und  die  Geschwulst  zu  isolieren.  Da  der 
Tumor  bis  zum  Sphincter  internus  herab  und  in  dessen  Sasem  herein- 
reicht, wird  von  einer  Erhaltung  des  untern  Rectumteils  abgesehen, 
zuipal  bei  fehlendem  Sphinkter  doch  keine  Kontinenz  zu  erzielen  ist. 
Die  Rinne  wird  ausgespalten  bis  zum  Kraske'schen  Schnitt  und 
das  ganze  untere  Ende  des  Rectalrohrs  losgelöst  und  abgetragen. 
Sacralafter  angelegt,  die  Rinne  durch  Nähte  geschlossen,  unten 
Tampon,  oben  Drain. 

Sitzt  das  Carcinom  aber  höher,  so  dass  wir  mit  den  bisher  er- 
wähnten Methoden  keinen  genügenden  Zugang  haben,  um  die  Ge- 
schwulst gründlich  zu  entfernen,  dann  treten  die  Operationen 
mit  Knochenresektion  in  ihre  Rechte.  Von  diesen  Operationen 
unterscheiden  wir :  Resektion  des  Steissbeins  (Kocher),  Resektion 
des  Kreuzbeins  und  eventuell  des  Steissbeins  (Kr aske),  Temporäre 
Resektion  des  Kreuzbeins  (Heinecke,  Schlange  u.  A.) 

Resektion  des  SteissbeinsnachKocher:  Schnitt 
in  der  Raphe  vom  Anus  bis  zur  Basis  des  Steissbeins  in  Rückenlage 
des  Patienten  mit  hochgezogenen  Knieen  auf  Trendelenburg - 
schem  Stuhle.  Die  Mm.  sphinct.  ani  extern,  und  levator  ani  werden 
durchtrennt,  die  dann  vorliegende  hintere  Rectalwand  ebenfalls  in 
der  Medianlinie  gespalten.  Nach  Resektion  des  Steissbeins,  wobei 
oft  starke  Blutung  aus  dem  Endast  der  Art.  sacralis  media  vorkommt, 
wird  das  Rectum  stumpf  freigemacht.  Nachdem  dies  gelungen,  >vird 
das  ■Rectum   unterhalb   der  Geschwulst  quer   durchtrennt,    so   dass 
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meist  noch  ein  kleiner  Teil  des  Rectums  am  Anus  erhalten  bleibt, 
dann  die  Geschwulst  frei  gemacht,  aus  der  Wunde  hervorgezogen 
und  nun  der  Darm  oberhalb  des  Tumors  quer  durchtrennt,  und,  von 
einem  Assistenten  zusammengedrückt,  nach  der  linken  Seite  aus  der 
Wunde  herausgehalten,  um  die  Kreuzbeinhöhlung  noch  von  eventuell 
darin  befindlichen  carcinomatösen  Drüsen  zu  befreien,  was  oftmals 
wegen  starker  Blutung  recht  schwierig  ist.  Ist  dies  geschehen,  so 
wird  der  centrale  Teil  des  Rectums  durch  den  geschlitzten  Sphinkter 
und  peripheren  Rectumteil  durchgezogen  und  so,  in  den  untern  Teil 
invaginiert,  an  die  äussere  Haut  angenäht.  Alsdann  Tamponade  und 
Gazeverband. 

Je  nach  Lage  und  Ausdehnung  des  Carcinoms  gestaltet  sich  die 
Operation  verschieden.  Sitzt  das  Carcinom  an  der  hintern  Mastdarin- 
wand  und  umfasst  nicht  mehr  als  den  halben  Darmumfang,  so  wird 
der  Darm  nicht  kreisförmig  reseciert,  sondern  es  bleibt  vom  eine 
mehr  oder  weniger  breite  Brücke  stellen.  Geht  das  Carcinom  nahe 
an  den  After  heran,  so  wird  der  Sphinkter  ganz  oder  teilweise  ge- 
opfert.    Nach  dieser  Methode  wurden  12  Fälle  operiert.  — 

Die  Kraske'sche  Methode  der  Kreuzbeinresektion 
wird  hier  in  folgender  Weise  geübt :  Linke  Seitenlage  des  Patienten. 
Schrägschnitt  von  der  Steissbeinspitze  schräg  nach  links  an  den  Kreuz- 
beinrand ca.  14  cm  lang,  direkt  bis  auf  den  Knochenrand  mit  Ab- 
trennung des  Ansatzes  der  Ligg.  sacrospinosum  und  sacrotuberosuni. 
Das  Steissbein  wird  wenn  möglich  belassen,  um  dem  Beckenboden 
eine  bessere  Stütze  zu  gewähren,  dabei  natürlich  die  Gelenkverbindung 
mit  dem  Kreuzbein  durchtrennt.  Von  letzterem  wird,  um  Zugang 
zum  Carcinom  zu  schaffen,  ein  4  cm  langes,  2—3  cm  breites  Stück 
vom  unteni  linken  Rand  abgemeisselt.  Die  Weichteile  werden  nur 
bis  zu  dieser  Meissellinie  vom  Kreuzbein  abgeschält.  Jetzt  liegt  die 
Fascia  propria  vor,  die  den  Darm  einhüllt;  sie  wird  stumpf  durch- 
trennt und  auf  den  Darm  linkerseits  eingegangen.  Nachdem  der 
Darm  frei  ist  bis  auf  seine  vom  Peritoneum  überzogene  Vorderfläche, 
wird  er  unterhalb  des  Carcinoms  quer  durchtrennt,  das  obere  Ende 
mit  dem  Carcinom  zur  Wunde  herausgezogen.  Nur  ausnahmsweise 
ist  die  ümschlagsfalte  des  Peritoneums  (Douglas)  nicht  eröffnet 
worden.  Meist  geschieht  die  Eröfthung  bei  dem  Vorziehen  des  mo- 
bilisierten Darms.  Sobald  derselbe  mit  der  Neubildung  genügend 
weit  herausgezogen  ist,  wird  das  Peritonealblatt  an  der  Vorderfläche 
des  Rectums  resp.  der  Flexur  möglichst  hoch  über  der  oberen  Ge- 
schwulstgrenze  soweit  herum  angenäht,  bis  das  ganze  ca.  10  cm^ange 
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Loch  fest  geschlossen  ist.  Diese  Naht  ist  oft  schwierig  auszuführen. 
Jetzt  wird  der  Darm  unter  Digitalkorapression  oberhalb  der  Carci- 
noms  quer  durch  trennt  und  sogleich  durch  die  Naht  versorgt.  Das 
geschieht  je   nach    den  Wundverhältnissen   in  verschiedener   Weise. 

Nur  ausnahmsweise  wurde  ein  Anus  sacralis  angelegt  mit  oder 
ohne  die  Gersuny'sche  Drehung.  Zumeist  hat  Professor  Garre 
versucht  durch  cirkuläre  Naht  die  Kontinuität  des  Darmrohrs  wieder- 
herzustellen. In  ausgiebiger  Weise  wurde  dabei  von  einer  weit- 
greifenden Naht  des  perirectalen  Gewebes  Gebrauch  gemacht,  unter- 
stützt durch  eine  fortlaufende  Mucosa — Muscularisnaht.  Wo  durch 
Retraktion  des  obern  Darmendes  ein  Ausreissen  der  Nähte  befürchtet 
wurde,  da  wurden  4  —  6  *  weitgreifende,  die  ganze  Darm  wand,  sowie 
das  perirectale  Gewebe  mitfassende  Fäden  gelegt,  die  nach  dem 
Darmlumen  zu  geknüpft  wurden.  Diese  lang  gelassenen  Fäden  wurden 
durch  den  digital  ad  maximum  dilatierten  Anus  herausgezogen,  jetzt 
das  hintere  Vs  der  Cirkumferenz  von  aussen  nach  innen  zusammen- 
genäht. Der  Darm  ist  also  cirkulär  vereinigt,  die  langen  Fäden 
werden  über  einem  Tampon  vor  dem  Anus  geknüpft,  um  die  cirkuläre 
feinere  Darmnaht  zu  entlasten.  Von  der  Wunde  wird  stets  nur  das 
obere  Drittel  zur  Bedeckung  des  Kreuzbeins  geschlossen,  das  übrige 
mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Nach  dieser  Methode  wurden  16 
Fälle  operiert. 

Als  dritte  Operation  schliesst  sich  an  diese  beiden  an  die  tem- 
poräre  Resektion  des  Kreuzbeins  nach  Schlange. 
Querschnitt  über  den  unteni  Teil  des  Kreuzbeins  bis  auf  den  Knochen, 
von  den  Enden  desselben  je  ein  nach  unten  und  aussen  gerichteter 
Schnitt.  Durchtrennung  der  Ligg.  sacrotuber.  und  sacrospinos.  Der 
Knochenlappen  wird  nach  unten  geklappt.  Jetzt  wird  das  Rectum 
stumpf  im  perirectalen  Gewebe  ausgelöst,  Blutung  durch  sofortige 
Abbindung  gestillt.  Dann  wird  vom  Assistenten  der  Finger  bis  zur 
Neubildung  eingeführt  und  auf  demselben  die  Darmwand  unterhalb 
der  Neubildung  cirkulär  durchtrennt,  nachdem  successive  6 — 8  Halte- 
faden durch  den  Stumpf  des  Rectums  gelegt  sind.  Jetzt  wird  der 
centrale  Darmteil  ausgelöst,  wobei  unter  Umständen  die  Peritoneal- 
höhle eröffnet  wird.  In  dem  Fall  wird  das  Peritoneum  noch  weiter  ab- 
gelöst, um  den  Darm  noch  beweglicher  zu  machen.  Nachdem  dies 
gelungen,  wird  der  Darm  oberhalb  des  Carcinoms  mit  Gazetupfern 
abgebunden,  inficierte  Drüsen  etc.  entfernt,  dann  der  Darm  unterhalb 
der  Ligatur  im  Gesunden  durchtrennt.  Nachdem  der  Darm  dann 
noch  ein  Stück  vorgezogen,    wird  in  gehöriger  Entfenuing  von  der 
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Durchschneidungsgrenze  des  Darms  das  Loch  im  Peritonealsack  mit 
der  serösen  Oberfläche  des  Darms  exakt  vernäht.  Das  centrale  Darm- 
ende wird,  je  nach  den  Umständen,  entweder  cirkulär  mit  dem 
Kectalstumpf  vereinigt,  oder,  wenn  es  sehr  beweglich  ist,  durch  das 
untere  Ende  des  Rectums  hindurch  zur  äussern  AnalöSnung  heraus- 
gezogen. In  letzterem  Falle  wird  das  invaginierte  Darmende  am 
Afterrand  durch  mehrere  oberflächliche  Nähte  cirkulär  an  die  Haut 
geheftet.  Dann  Tamponade  der  grossen  Höhle  mit  Jodoformgaze, 
der  Hautknochenlappen  wird  zurückgeklappt  und  durch  einige  tief- 
greifende Nähte  fixiert.     Verband. 

Nach  dieser  Methode  wurden  4  Fälle  operiert ;  Nachteile  sind : 
der  doch  nur  beschränkte  Zugang  zu  dem  zu  entfernenden  Tumor, 
sowie  besonders  die  vielen  Taschen  und  Lücken,  die  die  Wundheilung 
sehr  gefährden  und  leicht  Gelegenheit  zu  Erysipel  und  anderen 
Wundkomplikationen  geben. 

Von  den  Operationen  nun,  bei  denen  sich  eine  Knochenresektion 
nicht  umgehen  lässt,  kommen  nunmehr  bei  uns  nur  die  K  r  a  s  k  e'sche 
und  die  Koch  ersehe  in  Betracht.  Von  den  temporären  Resektio- 
nen nach  Heinecke,  Schlange  u.  A.  sind  wir  aus  den  schon 
erwähnten  Gründen  vollständig  abgekommen.  Unsere  Indikationen 
für  die  Kocher  sehe  Operation  stellen  sich  meist  so:  Der  Tumor 
beginnt  mehr  oder  weniger  dicht  über  dem  After,  das  obere  Ende 
ist  noch  mit  dem  Finger  abzutasten;  die  Geschwulst  ist  nicht  mit 
dem  Kreuzbein  verwachsen,  sie  lässt  sich  noch  herabziehen.  In  den 
Fällen,  wo  wir  die  Kraske'sche  Operation  anwandten,  begann  der 
Tumor  meist  ziemlich  hoch  oberhalb  des  Anus,  die  obere  Grenze 
war  gar  nicht  oder  nur  mit  Mühe  zu  erreichen,  zuweilen  war  das 
Lumen  gar  nicht  mehr  für  den  Finger  passierbar,  ausserdem  bestanden 
stets  mehr  oder  minder  feste  Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein. 

Bemerken  will  ich  hier  noch,  dass  eine  Probelaparotomie,  wie 
sie  von  Quenu  et  Hartmann^)  erwähnt  ist,  um  von  oben  aus 
die  obere  Grenze  des  Rectumcarcinoms  festzustellen,  weder  von 
Herrn  Professor  Madelung  noch  von  Herrn  Professor  Garre  je 
gemacht  ist,  und  überhaupt  in  Deutschland  nur  ganz  ausnahmweise 
geübt  ist.  Ein  einziges  Mal  (bei  C  1),  stellte  sich  bei  einer  nach 
der  Kras keuschen  Methode  angefangenen  Operation  heraus,  dass 
der  Tumor  nicht  mehr  exstirpationsfahig  war,  und  wurde  daher  später 
die  Colostomie  gemacht.  Wir  machen  hier  unbedenklich  die  Kraske- 
sche  Operation,  auch  wenn  die  obere  Tumorgrenze  nicht  festzustellen 

1)  Chirurgie  du  rectum.  Paris  1899. 
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ist,  denn  die  Gefahren  einer  solchen  Probelaporotomie  sind  doch  auch 
nicht  zu  unterschätzen,  und  dann  kann  man  sich  über  die  Operabilität 
einer  Geschwulst  ebenso  gut  von  einem  Schnitt  aus  überzeugen,  von 
dem  aus  man  bei  entsprechendem  Befund  gleich  die  vollständige 
Operation  ausführen  kann. 

Die  von  Rehn  empfohlene  vaginale  Methode  der  Mastdarmex- 
stirpation  ist  auf  hiesiger  Klinik  nicht  geübt  worden,  ebensowenig 
die  totale  Ausrottung  des  Mastdarms,  die  von  Qu^nu  und  Hart- 
mann unter  den  Operations  par  la  voie  combinee  (abdomino-peri- 
neale  ou  abdomino-sacree),  beschrieben  und  wann  empfohlen  wird. 

Die  Indikationen,  die  die  einzelnen  Operateure  für  dieses 
oder  jenes  Verfahren  aufstellen,  decken  sich  nicht  vollständig.  Man- 
cheroi*ts  werden  z.  B.  die  Indikationen  für  die  Koche  r'sche  Steiss- 
beinresektion  zu  Gunsten  der  K  r  a  s  k  e' sehen  Methode  eingeschränkt, 
während  man  auf  der  Rostocker  Klinik  wenn  irgend  möglich  ohne 
grosse  Knochenresektion  auszukommen  sucht,  selbst  wenn  sich  da- 
durch der  EingriflF  technisch  wesentlich  schwieriger  gestaltete. 

Zu  der  Operation  ohne  Knochenresektion  sind  folgende  Be- 
dingungen zu  stellen:  1)  Der  Tumor  darf  nicht  höher  als  8 — 10  cm 
über  der  aussein  Analöffnung  sich  emporerstrecken;  2)  er  darf  nicht 
cirkulär  sein,  denn  in  dem  Falle  würde  es  doch  unmöglich  sein, 
den  Darm  soweit  zu  mobilisieren,  um  eine  haltbare  Vereinigung 
herzustellen  oder  den  gesunden  Darm  bis  zum  Anus  vorzuziehen ; 
8)  das  Garcinom  darf  nicht  verwachsen  sein;  4)  es  dürfen  nicht 
grössere  Metastasen  in  der  Kreuzbeinhöhlung  zu  fühlen  sein,  da  eine 
gründliche  Ausräumung  dieser  Höhle,  Unterbindung  der  Gefässe  etc. 
nur  bei  gutem  Zugang,  wie  er  durch  Knochenresektion  geschaffen 
wird,  möglich  ist. 

Als  inoperabel  ist  ein  Garcinom  anzusehen :  1)  bei  Meta- 
stasenbildnng  in  andern  Organen,  Leber,  Peritoneum  etc. ;  2)  bei  Er- 
griffensein von  Blase,  oder  bei  Frauen  von  Uterus;  3)  bei  grosser 
flächenhafter  Verbreitung  auf  der  Vorderfläche  des  Darms. 

Zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten  liegen  die  Indikationen 
zur  Knochenresektion,  die  weitaus  die  Mehrzahl  der  Operationen 
umfasst. 

Die  histologische  Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors,  die 
stets  ausgeführt  wurde,  ergab  mit  einer  einzigen  Ausnahme  Cylinder- 
zellenkrebs,  bald  mehr  tubulös,  bald  mehr  scirrhös ;  als  der  ge- 
fährlichste erwies  sich  auch  hier  der  tubulöse.     Der  einzige  Fall  eines 
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Cancroids  ist  B  16 ;  hier  ist  das  Carcinoin  von  der  äussern  Haut  in 
den  Mastdarm  hineingewuchert. 

Vorbereitung  zur  Operation  und  Nachbehandlung. 

Mit  einer  noch  so  geschickt  ausgeführten  und  glücklich  been- 
deten Operation  ist  die  Gefahr  für  den  Kranken  keineswegs  vor- 
über, im  Gegenteil,  eine  grosse  Gefahr  beginnt  erst:  die  eines  vor- 
zeitigen Stuhlgangs,  der  die  Nähte  des  kaum  mit  einander  verklebten 
Darms  wieder  auseinanderreisst,  die  ganze  Wunde  inficiert  und  die  mit 
Recht  so  geförchtete  Kotphlegmone ,  Sepsis,  Pyäraie  hervorbringt. 
Einen  vorzeitigen  Stuhlgang  zu  verhüten,  darauf  kommt  es  ganz  be- 
sonders an,  und  dies  wird  nach  bekannten  Regeln  dadurch  erstrebt, 
dass  der  Patient  vor  der  Operation  eine  gründliche  Vorbereitungskar 
mit  Abführungen  durch  Ricinus  und  hohe  Einlaufe,  Bäder  und  flüs- 
siger Diät  durchmacht.  Die  Dauer  dieser  Vorbereitungskur  beträgt 
4 — 6  Tage,  vor  der  Kraske'schen  Operation  8 — 14  Tage.  Kurz 
vor  der  Operation  erhält  der  Kranke  dann  10  Tropfen  Opium.  Nach 
der  Operation  giebt  es  mindestens  5  Tage  lang  —  bei  cirkulärer 
Darmnaht  noch  länger  —  täglich  3 mal  8  Tropfen  Opium,  die  ersten 
5  Tage  hindurch  nur  flüssige  Kost.  Nach  6  Tagen  2  Eier  und  et- 
was Fleisch,  und  von  da  an  geht  man  allmählich  zu  konsisten- 
terer Nahrung  über.  Zu  früher  Stuhlgang  ist  bei  unsern  Pati- 
enten wenig  vorgekommen;  zuweilen  kommt  er  aber  sehr  spät, 
und  dennoch  hält  die  Darmnaht  infolge  schlechter  Ernährung  nicht, 
so  dass  wegen  dieser  besonderen  lokalen  Verhältnisse  viel  versucht 
ist  in  der  Versorgung  der  Wunde.  Manche  sehen  von  einer 
cirkulären  Vereinigung  der  Wunde  ab  und  nähen  den  Darm  nur 
vorne  zusammen,  lassen  ihn  hinten  aber  frei.  Kraske  selbst  giebt 
(1897)  die  Schwierigkeiten  einer  prima  reunio  zu  und  hat  schon  eine 
Zeit  lang  auf  die  cirkuläre  Darmnaht  verzichtet  und  nur  vorne  ge- 
näht. Jetzt  allerdings  näht  er  wieder  cirkulär  und  hat  sogar  in 
einigen  Fällen  eine  prima  reunio  erzielt.  Mikulicz  übt  beide  Me- 
thoden, rechnet  überhaupt  von  vornherein  mit  der  Notwendigkeit  einer 
nach  4  Wochen  vorzunehmenden  Nachoperation  zur  Verschliessung 
des  Anus  praeternaturalis,  v.  B  r  a  m  a  n  n  führt  auch  mit  Vorliebe 
die  cirkuläre  Darmuaht  aus.  Hochenegg  hat  zuerst  den  oberen 
Teil  des  Danns  durch  den  unteren  Abschnitt  durchgezogen  und  ihn 
direkt  an  die  äussere  Haut  vernäht,  natürlich  nur,  wenn  er  sich  ge- 
nügend mobilisieren  Hess;  dabei  wurde  dann  die  Schleimhaut  des 
peripheren  Abschnittes  entfernt,    um  so  eine  breite  Wundfläche  zur 
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Verklebung  zu  erhalten. 

In  der  hiesigen  Klinik  wurden  diese  Methoden  alle  geübt,  durchweg 
allerdings  giebt  Herr  Professor  G  a  r  r  e  der  cirkulären  Vereinigung  oder 
—  bei  sehr  beweglichem  centralen  Ende  —  der  Hocheneg g'schen 
Methode  den  Vorzug.  Wenn  Hocheneggbei9 maliger  cirkulärer 
Vereinigung  des  Darms  nach  der  K  r  a  s  k  e* sehen  Operation  5  mal 
Exitus  gefunden  hat,  so  können  wir  zum  Glück  sagen,  dass  derar- 
tiges bei  uns  nur  einmal  und  zwar  nach  Koche  r  scher  Operation 
vorgekommen  ist.  Ein  Einnähen  des  Darms  in  die  Sakralwunde 
fand  nur  statt,  wenn  ein  so  grosses  Stück  Darm  reseciert  war,  dass 
die  Vereinigung  beider  Darmenden  unmöglich  war  und  wenn  der 
Sphinkteranteil,  der  erhalten  werden  konnte,  zu  klein  war,  um  eine 
Kontinenz  zu  erzielen.  In  manchen  Fällen  hat  Professor  G  a  r  r  e 
versucht,  die  rektale  Naht  durch  eine  weitgreifende  Naht  des  peri- 
rektalen Gewebes,  das  weit   in  die  Nadel  gefasst  wurde,  zu  stützen. 

Betrachten  wir  die  von  Professor  G  a  r  r  e  operierten  Fälle  mit 
besonderer  Berücksichtigung  dieser  Modifikationen  —  die  vorher- 
gehenden Operationen  sind  nicht  so  genau  beschrieben  worden,  dass 
man  «ie  verwerten  kann  —  so  finden  wir  folgendes: 

Eine  cirkuläre  Darm  naht  war  möglich  in  7  Fällen  von  17 
bei  AI  14,  AI  15,  A  I  16,  AH  12,  AIII  1,  AIII  2  und  AIII  4.  Peri- 
rektal-Naht  wurde  angelegt  bei  AT  14,  AI  15,  AI  16;  bei  All  12  wird, 
nm  die  Darmnaht  zu  entspannen,  ein  Bindegewebslappen,  der  am  Kreuz- 
bein haftet,  mit  in  die  Nadel  gefasst  und  mit  der  Afterhaut  vernäht.  Bei 
A III  2  wird  die  Darmnaht  gedeckt  durch  einige  Nähte  des  perirektalen 
Gewebes.  Bei  A III  4  wird  hinten  mit  perirectaler  Naht  genäht.  Prima 
reunio  wurde  erzielt  bei  A I  15  (perirect.  Naht).  Sehr  gute  Erfolge  der 
Darmnaht  ferner  bei  A  III  2  und  A III  4  (Nälite  des  perirect,  Gewebes, 
nur  ganz  kleine  Perforationen,  die  bald  heilen). 

Mit  hinteren  Perforationen  trotz  perirectaler  Naht  wurden  entlassen 
A I  14  und  A I  16,  doch  schliesst  sich  die  Perforation  bei  A I  14  im  Ver- 
lauf des  nächsten  Jahres  spontan. 

Recht  ungünstig  verläuft  A II 12.  Nach  3  Tagen  Temperatursteige- 
rung, Nekrose  der  Wunde.  Nach  7  Tagen  vorzeitiger  Stuhlgang  —  mit 
einer  Ausnahme  das  einzige  Mal,  dass  der  Stuhlgang  so  früh  kommt  — 
die  Darmnaht  wird  fast  ganz  gesprengt,  3  Tage  später  ist  sie  völlig 
gesprengt.  Exitus  nach  12  Tagen  an  Peritonitis,  etwas  Eiter  in  der 
Kreuzbeinhöhle.  (Einziger  Fall  eines  so  frühen  Exitus).  Primär-  und 
Sekundärnaht  halten  nicht  bei  AIII  1.  Schlechte  Granulationen,  schlechte 
Heilungstendenz  im  Allgemeinen. 

Arnd^)    hat    unter  230  Fällen  15 mal  Cirkulärnaht   gefunden. 
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Davon  halten  7  und  8  reissen  durch,  ein  Erfolg,  der  sich  annähernd 
mit  unserm  deckt. 

Die  Invagination  und  Fixation  desobernDarmendes 
am  Afterrand  wnrde  ausgefiihrt  bei 

All  9  Guter  Heillingsverlauf,  kein  frühzeitiger  Stuhlgang,  Tasche 
an  der  rechten  Seite. 

A II  10  Kein  vorzeitiger  Stuhlgang,  unteres  Ende  des  Rectums  gan- 
gränös, der  Darm  hat  sich  2  cm  von  der  Analgrenze  zurückgezogen. 
Mit  üngerstarker  Fistel  entlassen. 

A  III  3  Das  obere  Darmende  retrahiert  sich,  es  bildet  sich  eine  vor- 
springende Falte,  die  später  nachoperiert  wird.  Dabei  wird  das  Peri- 
toneum eröffnet.    Exitus  an  Peritonitis. 

Ein  Sakralafter  wurde  angelegt  bei 

A 1 9.  Heilungsverlauf  völlig  normal,  nach  6  Tagen  der  erste  Stuhl- 
gang. Nach  */2  Jahr  wird  der  Versuch  gemacht,  den  Anus  praeterna- 
turalis durch  Vereinigung  mit  dem  untern  Teil  wieder  in  einen  Anus 
naturalis  umzuwandeln ;  misslingt.  Auch  ein  späterer  Versuch,  den  Anus 
sacralis  zu  schliessen,  misslingt. 

Ferner  bei  A 1 12.  Kein  vorzeitiger  Stuhlgang ;  Bronchitis ,  ausge- 
dehnte Gangrän  (lebt  noch  und  geht  umher). 

Bei  AI  13.  Mit  Drehung  nach  Gersuny.  Wund  verlauf  völlig  gut. 
Kein  vorzeitiger  Stuhlgang. 

Bei  AUS.  Kein  vorzeitiger  Stuhlgang.  Heilung  bis  auf  Blasen- 
katarrh und  Senkungsabscess  gut. 

Zuletzt  noch  bei  All  11.  Mit  Drehung  um  180 ^  nach  Gersuny. 
Heilung  gut.  Entlassen  mit  völliger  Inkontinenz,  die  sich  auch  bis  zu 
dem  bald  nachher  erfolgten  Exitus  nicht  ändert.  Statt  der  cirkulären 
Naht  wurde  zweimal  der  Darm  vorne  vereinigt,  hinten  offen 
g  elassen. 

A 1 10.  Völlig  gute  Heilung  ohne  irgendwelche  Zwischenfälle. 

All  11.  Heilungs verlauf  völlig  glatt,  kein  vorzeitiger  Stuhlgang; 
entlassen  mit  Anus  praeternaturalis.  Völlige  Inkontinenz,  trotzdem  der 
Darm  nach  Gersuny  um  180®  bei  der  Annähung  gedreht  wurde. 

Unsere  Schlussfolgerungen  über  das  Verfahren ,  das 
hiemach  hinsichtlich  der  Naht  am  ratsamsten  ist,  würden  also  lauten: 

Am  besten  ist  die  Cirkulär-Naht,  wenn  die  Wände  genügend 
dick  sind  imd  der  Darm  nicht  zu  sehr  gezerrt  wird.  Dadurch  wird 
bis  zum  ersten  Stuhlgang  völliger  Schutz  des  hinter  liegenden  Ge- 
webes und  im  günstigsten  Falle  prima  reunio  erzielt.  Sind  die 
Wände  dünn,  wird  der  Darm  stark  gezerrt  oder  ist  der  Patient  sehr 


1)  A  r  n  d.   Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumearcinome.  Deutsche  Zeitschr. 
für  Chirurgie.  Bd.  32. 
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dekrepide  mit  schlechter  Heilungstendenz,  so  machen  wir  Naht  vom, 
um  das  Peritoneum  und  das  darum  liegende  Gewebe  zu  schützen/ 
und  lassen  den  Darm  hinten  offen.  Die  Invagination  ist  nur  zu  em- 
pfehlen, wenn  unten  nur  noch  ein  kleiner  doch  nicht  zu  verwertender 
Teil  vom  Rectum  stehen  geblieben  und  der  Darm  genügend  beweg- 
lich ist. 

Operations-Statistik. 

Die  Operationsstatistik  über  das  mir  vorliegende  Material  von 
115  Fällen  aus  der  Rostocker  Klinik  ergiebt,  dass  53  radikal  ope- 
riert wurden,  das  sind  47,2  ®/o ;  Colostomie  wurde  32mal  ausgeführt, 
also  in  27,8 ®/o  der  Fälle.  Also  wurden  zusammen  operativ  behan- 
delt 80,8^0. 

Die  erste  Eraske'sche  Operation  wurde  im  Mai  1886  vorge- 
nommen, also  kurz  nach  der  Veröffentlichung  der  Methode.  In  den 
Jahren  1883,  1884,  1885  kamen  überhaupt  nur  11  Fälle  von  Rec- 
tumcarcinom  in  Behandlung,  also  durchschnittlich  noch  nicht  4  Pa- 
tienten im  Jahr,  während  von  1886  an  der  Durchschnitt  im  Jahr 
12  beträgt.  Die  Radikaloperation  nach  Kraske  wurde  14mal  aus- 
geführt, Resektion  des  Steissbeins  allein  12mal,  temporäre  Resektion 
nach  Schlange  4mal. 

In  der  Breslauer  Klinik  sind  die  Zahlen  bei  fast  der  gleichen 
Gesamt- Anzahl  von  Fällen:  25  Eraske-Operationen  (gegen  16  bei 
uns),  Steissbeinresektion  6  (gegen  12  bei  uns),  temporäre  Resektion 
26  (gegen  4  hier).  Ohne  Knochenverletzung  wurde  bei  uns  30  mal 
radikal  operiert,  in  Breslau  nur  9  mal.  Gesamtradikaloperationen  in 
Breslau  66,  in  Rostock  53.  In  Marburg  wurde  von  126  Fällen 
46  mal  sacral,  also  in  36,5%  gegen  29  ^/o  bei  uns  operiert.  Perineal 
wurde  ebenfalls  operiert  in  46  Fällen,  das  ist  36,5 ®/o  gegen  17 ^/o 
bei  uns.  In  Rostock  wird,  wenn  irgend  möglich,  ohne  Verletzung 
des  Knochens  operiert;  lässt  sie  sich  nicht  umgehen,  so  wird  fast 
stets  mit  definitiver  Resektion  operiert.  Nachoperationen  zum  Zweck 
von  Anusverschluss ,  für  die  die  Patienten  sich  auch  schwerlich  er- 
wärmen werden,  sind  hier  ausserordentlich  selten. 

Endresultate. 

In  Folgendem  will  ich  versuchen,  die  Erfolge,  die  mittelbar  oder 
unmittelbar  durch  die  radikale  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  an  der 
Rostocker  Klinik  erzielt  wurden,  zusammenzufassen,  und  zwar  soll  das 
zunächst  für  die  einzelnen  Gruppen  besonders  geschehen.    Die  Unter- 
Beiträge  zur  Uin.  Chirurgie.    XXVI.  2.  28 


422  Fr.  Schneider, 

suchung  erstreckt  sich  vornehmlich  auf  die  Frage  der  Mortalität,  des 
Fernbleibens  von  Kecidiv  und  der  funktionellen  Verhältnisse  des 
Darms  (Kontinenz). 

Die  erste  Gruppe  umfasst  die  Radikaloperationen,  die  ohne 
Knochenresektion  ausgeführt  werden  konnten;  es  sind  dies  20  Fälle 
(Tabelle  B  1 — 20) ;  hiervon  wurden  die  ersten  13  Fälle  von  Herrn 
Prof.  Madelung,   die  letzten  7  von  Herrn  Prof.  Garre  operiert. 

In  Folge  des  operativen  Eingriffs  sind  gestorben  2  Patienten, 
B6  und  B7. 

Ersterer  starb  13  Tage  nach  der  Operation  unter  hohem  Fieber  an 
Collaps,  ein  Grund  war  nicht  auffindbar,  die  Operation  ging  ohne  be- 
sondere Zwischenfälle  vor  sich,  der  Heilungsverlauf  war  bis  dahin  gut; 
letzterer  starb  3  Tage  nach  der  Operation  an  Collaps,  bei  dem  Auslösen 
des  Carcinoms  war  der  Douglas  eröffnet,  grosser  Blutverlust  hatte  statt- 
gefunden, nachher  war  der  Leib  schmerzhaft.  Puls  klein,  feuchter  Schweiss, 
kühle  Extremitäten,  so  dass  man  Exitus  durch  Peritonitis  annehmen  muss. 

Es  starben  also  10  7o  an  der  Operation,  gegen  33^3^/0  der  Bres- 
lauer Klinik  (3  von  9),  17,6  7o  der  Marburger  Klinik  (8  von  46), 
O^/o  der  Wiener  Klinik  (0  von  6  Operierten),  3,1  ®/o  der  Heidelberger 
Klinik  (1  Fall  von  32,  wobei  allerdings  eine  interkurrente  Pneu- 
monie nicht  mitgezählt  ist).  Nehmen  wir  diese  Fälle  alle  zusammen, 
so  finden  wir,  dass  von  113  Operierten  14  an  der  Operation  ge- 
storben sind,  also  eine  Durchschnittsmortalität  von  12,4  ®/o. 

Von  unsern  18  Ueber lebenden  starben  im  ersten  halben  Jahr 
nach  der  Operation  2,  davon  1  an  Collaps,  1  an  Recidiv ;  im  2.  Halb- 
jahr wieder  2,  beide  an  Recidiv.  Im  zweiten  Jahr  nach  der  Ope- 
ration wieder  3,  ebenfalls  an  Recidiv.  Im  dritten  Jahr  keiner,  im 
vierten  Jahre  2,  davon  1  an  Recidiv,  1  an  interkurrenter  Krankheit. 
Im  fünften  Jahre  starben  2,  1  an  Recidiv,  1  an  interkurrenter  Krank- 
heit. Es  sind  also  8  an  Recidiven  gestorben,  davon  2  nach  länger 
als  3  Jahren,  2  andere  lebten  länger  als  3  Jahre  ohne  Recidiv  und 
starben  an  interkurrenter  Krankheit.  7  leben  noch  jetzt  und  sind 
völlig  gesund,  und  zwar  1  seit  7  Monaten,  1  seit  9  Monaten,  1  seit 
1  Jahr  2  Monaten,  2  seit  2^2  Jahren,  1  seit  9  Jahren  und  1  seit 
9^2  Jahren. 

Völlige  Kontinenz  ist  bei  den  letzten  7  von  Herrn  Professor 
Garre  operierten  Fällen  3 mal  besonders  vermerkt  worden;  im 
allgemeinen  fehlen  nähere  Vermerke  darüber,  einmal  wurde  be- 
merkt, dass  eine  Pelotte  getragen  werden  musste  wegen  völliger  In- 
kontinenz. 
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Als  Besonderheiten  erwähne  ich  noch:  Bei  B2  geht  der  Tnmor  bis 
in  die  Prostata,  die  Urethra  wird  eingerissen,  nachher  fliesst  Urin  aus 
der  Wunde  und  Pat.  wird  mit  ürinfistel  entlassen.  Später ,  nach  vier 
Monaten  schon,  wegen  Recidivs  abermalige  Operation.  Bei  B8  kommt 
ein  Erysipel  hinzu,  das  gut  überstanden  wird.  Eine  Nachoperation  (Fistel- 
verschliessung) wird  bei  B  9  gemacht.  Bei  B  12  ^nirde  eine  Nachopera- 
tion gemacht,  Verengerung  des  Anus  wegen  Darm-Prolaps. 

Als  D  u  r  chschni  ttsr  esul  tat  stellte  sich  heraus,  dass 
von  diesen  18  Ueberle banden  11  gestorben  sind  nach  durchschnitt- 
lich 2  Jahren  2^/*  Monaten;  7  leben  seit  durchschnittlich  3  Jahren 
8  Monaten  und  8  Tagen. 

In  Heidelberg  betrug  das  durchschnittliche  Lebensalter  der  in- 
zwischen Gestorbenen  2  Jahre.  In  Marburg  3  Jahre  2  Monate.  Es 
leben  noch  in  Heidelberg  3373%,  also  genau  wie  in  Rostock;  in 
Marburg  5  von  80,  also  16,6^0. 

Besondere  Beachtung  verdienen  4  eben  schon  mitgerechnete 
Fälle  B  9,  BIO,  Bll  und  B  12,  die  nach  E.  Zucke  rkandl 
operiert  wurden.  Von  diesen  4  leben  2  seit  9  resp.  9^2  Jahren 
völlig  gesund  und  munter;  die  beiden  andern  sind  nach  3  Jahren 
8  Monaten  resp.  5  Jahren  9^2  Monaten  an  Recidiv  gestorben. 

Als  zweite  Gruppe  reihen  sich  12  Fälle  hier  an,  die  nach 
Kocher  mit  Steissbeinresektion  behandelt  sind.  Es  sind 
das  die  Fälle  der  Tabelle  All;  die  ersten  7  Fälle  sind  von  Herrn 
Prof.  Madelung,  die  letzten  5  von  Herrn  Prof.  G  a r r e  operiert. 

Von  diesen  starben  am  Tage  der  Operation  A II 3  an  Collaps, 
am  4.  Tage  All 4  an  Sepsis,  am  14.  Tage  AII6  an  Lungenkom- 
plikation, am  9.  Tage  All 9  an  Beckenzellgewebsphlegmone.  Von 
den  Ueberlebenden  8  starben  inzwischen  7  an  Recidiv,  davon  nach 
2  Monaten  1,  im  2.  Jahre  4,  im  3.  Jahre  1,  nach  G  Jahren  1.  Der 
zuletzt  vor  8  Monaten  Operierte  befindet  sich  wohl ;  er  musste  leider 
mit  völliger  Inkontinenz  entlassen  werden. 

A  n  9,  der,  wie  schon  erwähnt,  an  Beckenzellgewebsphlegmone  zu 
Grunde  ging,  ist  der  einzige  von  Herrn  Professor  G  a  r  r  e  operierte  Fall 
von  Rectumcarcinom,  der  die  Operation  nicht  überstand.  Sektion  wurde 
leider  nicht  gestattet.  Das  Peritoneum  war  bei  der  Operation  nicht  eröff- 
net, vom  Darm  hatte  man  an  der  Vorderwand  noch  ein  Stück  Schleimhaut 
erhalten  können,  dann  war  der  centrale  Teil  ohne  Mühe  mit  dem  Anusteil 
cirkulär  zusammengenäht,  ausserdem  eine  Entspannungsnaht  gelegt.  Nach- 
her starke  Nekrose  des  Bindegewebes,  Stuhl  ist  nicht  vorzeitig  gekommen. 
Eiterherd  in  der  Ki*euzbeinhöhlung. 

28* 
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Abgesehen  von  dem  letzt  operierten  Fall,  ist  hervorauheben,  dass 
A  II 2  noch  6  Jahre  nach  der  Operation  gelebt  hat  und  erst  dann 
an  Recidiv  gestorben  ist.  Sonst  sind  unsere  Erfolge  gerade  bei  der 
Koche  r'scben  Operation  nicht  hervorragend. 

Um  am  leichtesten  eine  Uebersicht  über  die  Erfolge  zu  ermög- 
lichen, will  ich  auch  hier  wieder  das  Gesamtresultat  zusam- 
menstellen, dasselbe  ergiebt:  4  gestorben  an  der  Operation  (darunter 
1  an  der  Lungenkomplikation),  7  gestorben  nach  durchschnittlich 
3  Jahren  und  1  Monat,  1  lebt  seit  5  Monaten  und  ist  gesund. 

Besondere  Bemerkungen : 

AU  1  mit  Urintistel  entlassen. 

A II  2  zuerst  Incontinentia  urinae. 

A  n  5  hat  zuerst  ausgedehnte  Gangrän,  nur  der  Darm  selbst  intakt, 
ist  aber  doch  mit  gutem  Erfolg  entlassen. 

Bei  A II  8  finden  wir  Jodoformintoxikation,  Blasenkatarrh,  Abstos- 
sung  von  gangränösen  Fetzen;  geheilt  entlassen. 

Bei  A II  10  und  A II  12  findet  sich  Taschenbildung,  die  Taschen  ver- 
kleinern sich  allmählich. 

An  11  zeigt  Lungensymptome,  Gangrän,  Decubitus,  starkes  Oedem. 
Elender  Zustand,  bald  Exitus. 

Kocher  selbst  konnte  nach  Arnd^)  schon  1880,  als  die  Anti- 
sepsis noch  lange  nicht  so  weit  vorgeschritten  war,  eine  Statistik 
von  10  Fällen  mitteilen,  von  denen  bloss  zwei  gestorben  waren  und 
mehrere  Radikalheilungen  zu  verzeichnen  waren  (N.B.  falls  sie  in- 
zwischen nicht  wieder  Recidive  bekommen  haben).  Nach  ihm  er- 
lagen von  17  Fällen,  die  hier  in  Betracht  kommen,  5  der  Operation, 
was  eine  Mortalität  von  29,  4^/o  ergiebt. 

Von  den  Ueberlebenden  12  sind  9  ^=  75®/o  radikal  geheilt,  ein 
Erfolg,  wie  er  sonst  nie  erzielt  ist.  Das  Höchste,  ist  sonst:  Genz- 
mer  50 ^/o  bei  allerdings  nur  2  Operierten,  Krönlein  ebensoviel 
bei  6  Operationen,  Czerny  42,  7°/o  bei  7  Operierten. 

In  Heidelberg  wird  die  Kocher'sche  Operation  nicht  oft  geübt, 
sie  kam  dort  unter  68  Radikaloperationen  nur  2  mal  vor.  Beide 
Patienten  überstanden  die  Operation,  der  erstere  starb  1^/*  Jahr 
nachher  an  Recidiv,  der  zweite  war  erst  kurz  vor  Veröffentlichung 
der  Arbeit  operiert  worden. 

In  Marburg  wurde  die  Koc herrsche  Methode  mehr  geübt,  10 
mal  unter  46   sacralen  Operationen,  jedoch  auch   hier  nicht  so  oft 


1)  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome.    Deutsche   Zeitsciirift   für 
Chirurgie.  32.  Bd. 
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wie  bei  uns.  Die  Erfolge  der  Kocher'schen  Operation  sind  nie 
speziell  för  sich,  sondern  stets  unter  der  Gesamtzahl  der  sakralen 
Fälle  aufgeführt  worden,  so  dass  uns  leider  ein  weiterer  spezieller 
Vergleich  unmöglich  ist.  — 

Die  3.  Gruppe  bilden  die  mit  Kreuzbeinresektion  nach 
Kraske  operierten  17  Fälle. 

Von  diesen  überstanden  die  Operation  13.  Davon  starben  im 
ersten  Halbjahr  nach  der  Operation  3,  davon  2  an  Lungenkompli- 
kation, einer  an  Recidiv.  Im  zweiten  Halbjahr  starb  keiner,  im  1.  oder 
2.  Jahre  darauf  auch  keiner;  im  dritten  Jahre  starben  drei;  davon 
2  an  lokalem  Recidiv,  1  an  Bauchfellkrebs.  Im  vierten  Jahre  starb 
wiederum  1  an  Recidiv.  Die  übrigen  5  leben,  von  ihnen  sind  völlig 
gesund  drei  (AI  12  seit  2  Jahr  4  Monat,  AI  15  seit  10  Monat, 
AI  17  seit  7Va  Monat).  AI  14,  der  vor  2  Jahren  operiert  wurde, 
erfreute  sich  bis  vor  Kurzem  völliger  Gesundheit  und  Kontinenz;  jetzt 
wurde  leider  ein  Recidiv  entdeckt,  er  ist  deswegen  wieder  operiert 
worden,  wobei  ein  Anus  sacralis  angelegt  wurde,  ohne  Aussicht  auf 
spätere  Wiederherstellung  des  Anus  naturalis.  AI  16  schliesslich 
wurde  vor  6  Monaten  operiert,  sein  Befinden  ist  schlecht,  es  hat  sich 
ein  Recidiv  eingestellt,  ausserdem  leidet  er  an  Cystitis  und  Nephritis ; 
das  Carcinom  war  mit  der  Blase  verwachsen. 

Von  den  an  der  Operation  Gestorbenen  erwähne  ich  noch  die 
folgenden,  und  bemerke  dazu,  dass  diese  unglücklich  verlaufenen 
Fälle  meist  in  die  80er  Jahre  fallen  und  somit  als  erste  Versuche 
der  Anwendung  der  Kraske'schen  Methode  zu  beurteilen  sind. 

All,  eine  39jährige  Frau,  deren  Bruder  ebenfalls  an  Mastdarm- 
carcinom  gestorben  ist,  stirbt  unter  zunehmender  Schwäche  nach  3  Tagen, 
handtellergrosse  Gangrän  des  Darms  und  der  die  Wunde  umgebenden 
Haut. 

A  I  2,  ein  TOjähriger  Mann,  stirbt  nach  10  Tagen.  Schleimige  Bei- 
mengung zum  Urin  (Cystitis  ?,  von  Blasenverletzung  ist  bei  der  Operation 
nichts  bemerkt),  Patient  ist  andauernd  anbesinnlich.  Puls  klein.  Gangrän 
der  Wunde. 

A I  3,  ein  41jähriger  Mann,  ist  nach  der  Operation  tief  blass,  Puls 
nicht  fühlbar,  bessert  sich  jedoch  nach  Aethereinspritzung,  stirbt  nach 
13  Tagen  an  Septicaemie. 

A  I  5,  ein  70jähriger  Mann ,  abgemagert,  mit  Altersemphysem  und 
Bronchitis,  reisst  sich  nach  der  Operation  im  Delirium  den  Verband  ab. 
Gangrän,  Temperatursteigerung;  Exitus  nach  7  Tagen. 

Von  A  7  ist  leider  weiter  nichts  zu  erfahren. 

Bei  A4  wurde  eine  Plastik  gemacht,  es  blieben  dabei  2  Fisteln  zu- 
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rück,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  —  Patient  lebt  noch  2  Jahr  2  Monate 
—  nicht  völlig  geschlossen  haben. 

Von  den  von  Herrn  Professor  G  a  r  r  e  nach  E  r  a  s  k  e  operierten 
Fällen  ist  kein  einziger  an  der  Operation  gestorben.  Von  den  8 
Operierten  starb  an  Recidiv  —  wie  schon  erwähnt  —  AI9;  an 
Bauchfellkrebs  AHO  (hat  noch  2^2  Jahre  gelebt,  obgleich  schon 
bei  der  Operation  das  Peritoneum  mit  Carcinomknötchen  sich  tibersät 
zeigte);  an  Lungenkomplikation  AI  11  und  AI  13.  unter  traurigen 
Umständen  lebte  noch  bis  Ende  November  der  zuletzt  operierte  AI  16 
(gestorben  an  Recidiv,  Cystitis,  Nephritis);  das  Carcinom  war  schon 
zu  weit  fortgeschritten,  die  Blase  war  schon  ergriffen.  Ausgezeichnete 
Erfolge  sind  bei  AI  12  und  AI  15.  Beide  sind  völlig  gesund,  gehen 
umher  und  verrichten  ihre  Obliegenheiten.  AI  14,  den  ich  persönlich 
untersucht  habe,  hat  Mitte  Oktober  d.  J.  leider  an  Recidiv  operiert 
werden  müssen.  Er  hat  jedoch  trotz  seiner  65  Jahre  und  des  Re- 
cidivs  eine  frische,  gesunde  Gesichtsfarbe,  keine  Stuhlbeschwerden, 
die  Narbe  war  völlig  verheilt,  völlige  Kontinenz  bis  dahin.  Bei  der 
Operation  des  Recidivs  musste  man  wegen  grosser  Ausbreitung  des 
Carcinoms  leider  von  der  Erhaltung  eines  Anus  naturalis  absehen  und 
wurde  daher  ein  Anus  sacralis  mit  G  e  r  s  u  n  y'scher  Drehung  an- 
gelegt. 

Gesamtresultat  von  16  Operierten  (über  1  Fall  war  nichts  zu 
erfahren):  4  an  der  Operation  gestorben,  7  nach  durchschnittlich 
1  Jahr  7  Monaten  gestorben,  5  leben  seit  durchschnittlich  1  Jahr 
und  5  Monat,  davon  3  völlig  gesund,  2  mit  Rediciv. 

Kraske  selbst  giebt  an,  dass  ihm  von  den  ersten  10  nach 
seiner  sacralen  Methode  Operierten  4  an  der  Operation  gestorben 
sind,  also  40  ®/o.  Durch  grössere  üebung  und  immer  mehr  entwickelte 
Technik  ist  er  jedoch  schon  dahin  gekommen,  dass  ihm  von  den 
zuletzt  operierten  51  Fällen  nur  5  =  9,  8®/o  gestorben  sind.  Die  von 
Herrn  Professor  G  a  r  r  e  mit  Glück  operierten  8  Fälle  fallen  natür- 
lich wegen  der  verhältnismässig  kleinen  Anzahl  noch  nicht  so  sehr  ins 
Gewicht,  immerhin  aber  zeigen  sie  doch,  dass  die  Operation  bei 
richtiger  Ausführung  nicht  so  gefährlich  ist,  wie  sie  von  vielen  Seiten 
dargestellt  wird,  und  dass  sie  wohl  verdient,  sich  immer  mehr  Terrain 
in  der  Behandlung  des  hochsitzenden  Rectumcarcinoms  zu  erobern.  — 

Die  4.  Gruppe  bilden  die  wenigen  Fälle  mit  temporärer  Re- 
sektion nach  Schlange  (Rubrik  AIIIl — 4). 

Von  den  4  nach  dieser  Methode  Operierten  starb  an  der  Ope- 
ration keiner,  im  ersten  Halbjahr  darauf  2,   davon  einer  an  allge- 
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meiner  Peritonitis,  einer  ohne  besondere  Erscheinungen.  Im  3.  Jahre 
nach  der  Operation  starb  einer  an  Recidiv.  Ein  Patient  lebt  seit 
3  Jahr  3  Monat  und  befindet  sich  wohl. 

Besondere  Bemerkungen :  Bei  A III 1  und  A III  3  Erysipel  im  Ver- 
lauf der  Heilung.  Bei  A III 1  Gangrän  der  Wunde,  die  Nähte  halten 
nicht,  bis  zum  Exitus  stossen  sich  nekrotische  Knochenstilcke  ab.  A III  4 
muss  nachoperiert  werden,  da  sich  eine  vorspringende  Falte  gebildet  hat, 
die  den  Kot  zurückhält.  Dabei  Eröffnung  des  Peritoneums.  Exitus  an 
Peritonitis. 

Gesamtresultat  von  4  Fällen;  3  gestorben  nach  durchschnittlich 
II  Monaten  nach  der  Operation.  1  lebt  und  ist  gesund  seit  3  Jahren 
und  3  Monaten.  Kraske  selbst  ist  nicht  sehr  erbaut  von  den 
Modifikationen,  die  seine  Operation  erlitten  hat,  und  Herr  Professor 
G  a  r  r  e  teilt  nach  den  gemachten  Erfahrungen  durchaus  seine  An- 
sicht. 

Resultate  sämtlicher  32  mit  Knochenresek- 
tion operierter  Fälle; 

Es  starben  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation  von 
31  Fällen  (von  einem  ist  nichts  zu  erfahren)  14,  also  45,1  ®/o  gegen 
29,8  **/o  der  Breslauer  Klinik.  Mortalität  der  ersten  beiden  Jahre 
zusammen  von  31  Fällen  18,  also  58,1  ®/o  gegen  57,9  **/o  der  Bres- 
lauer Klinik. 

Länger  als  3  Jahre  hat  gelebt  nur  1  Fall  (nach  6  Jahren  an 
Recidiv  gestorben),  ein  anderer  lebt  noch  seit  3  Jahren  und  3  Monaten. 
In  der  Breslauer  Klinik  lebten  3  länger  als  3  Jahre. 

An  der  Operation  starben  bei  uns  von  32  Fällen  8,  das  macht 
eine  Sterblichkeit  von  23  ®/o.  (Von  den  von  Herrn  Professor  Garre 
Operierten  starb  von  18  nur  1,  also  Mortalität  von  5,5  ®/o).  In 
Heidelberg  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  19, 4  7o ;  bei  40  Fällen 
von  Professor  Kraske  und  Hochenegg  ergeben  sich  ca.  20 ^/o. 
Bei  Küster  in  Marburg  starben  an  Operation  30  ^/o  14  von  46). 
Eine  Mortalität  von  38,5^/0  (37  auf  96  Fälle)  hat  Sieur^)  in 
Frankreich  gesammelt.  F  i  n  e  t ,  ebenfalls  ein  französischer  Autor, 
hat  375  Fälle  gesammelt  und  dabei  eine  Mortalität  von  76,  genau 
20^0  festgestellt. 

Hiemach  muss  man  sagen,  dass,  wenn  auch  die  Gefahren  der 
Operation  sehr  gross  sind,  das  Krankenlager  langwierig  ist,  und  der 
selbst  in  günstigen  Fällen  selten  zu  vermeidende  Anus  praeterna- 
turalis grosse  Unannehmlichkeiten  mit  sich  bringt,  doch  die  Operation 
1)  Archiv,  provinc.  de  Chirurg.  1896. 
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weiter  geübt  werden  muss,  denn  sie  ist  der  einzige  Ausweg  zur  Rettung. 
Ausserordentlich  viel  kommt  auf  die  Uebung  und  die  spezielle  tech- 
nische Geschicklichkeit  des  Operateurs  an ;  ein  Chirurg,  der  nicht  jedes 
Jahr  Gelegenheit  hat,  mindestens  einige  Fälle  zu  operieren,  soll 
lieber  die  Hand  davon  lassen,  denn  er  würde  nur  die  Mortalitäts- 
statistik vergrössem  und  die  Operation  in  Misskredit  bringen.  Selbst 
K  r  a  s  k  e  schreibt ,  dass  er  mit  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  eine 
grössere  Uebung  und  Geschicklichkeit  erlangt  hat  und  dadurch  die 
MortalitätsziflFer  immer  weiter  herabzusetzen  hofft.  Vor  Recidiven 
ist  man  freilich  nie  sicher,  auch  wenn  vielmehr  als  3  Jahre  seit 
der  Operation  ohne  neue  Erscheinungen  vorübergegangen  sind ;  von 
manchen  Seiten  allerdings  werden  solche  Spätrecidive  als  völlig  neue 
Erkrankungen  aufgefasst,  und  dürfte  es  schwer  sein,  hierüber  eine 
Entscheidung  zu  treffen.  Heilungen  von  Recidiven  sind  hier  noch 
nicht  beobachtet  worden;  in  der  Litteratur  finden  sich  3  Fälle')  von 
Turner,  Volkmann  und  Sihle,  wo  nach  2maligem  Recidiv 
Heilung  erzielt  wurde.  Jedenfalls  ist  eine  ständige  Ueberwachung 
eines  Carcinomoperierten  durchaus  notwendig,  um  ein  eventuell  auf- 
tretendes Recidiv  möglichst  früh  exstirpieren  •  zu  können. 

Am  gefahrlichsten  erwies  sich  hier  die  temporäre  Resektion 
nach  Schlange,  nicht  sowohl  wegen  schlechter  Ernährung  des 
zeitweilig  resecierten  Stücks,  als  vielmehr  wegen  des  doch  nur  be- 
schränkten Zugangs,  der  ungünstigen  Wundverhältnisse,  der  vielen 
Taschen  und  Winkel,  die  sich  dabei  bilden,  des  schlechten  Sekret- 
abflusses und  der  daraus  folgenden  Neigung  zu  Erysipel,  Necrose 
und  anderen  Wundkomplikationen.  Daher  ist  Herr  Professor  Garre 
von  dieser  Operation  auch  gänzlich  abgekommen.  Kraske'sche 
und  Kocher 'sehe  Methode  dagegen  werden  hier  ungefähr  in  gleicher 
Anzahl  geübt  und  stehen  sich  auch  in  ihren  Erfolgen  ziemlich  gleich. 

Fassen  wir  endlich  alle  Resultate  aller  Radikalope- 
rationen zusammen,  so  leben  von  51  Operierten  noch  13,  also 
25,5®/o  gegen  28,8°/o  der  Breslauer  Klinik;  ohne  Recidiv  leben  11,  also 
21,  5°/o  gegen  18,7%  bei  Kraske.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass 
unsere  Statistik  schon  mit  dem  Jahre  1883  anfängt,  während  andere 
erst  später  beginnen. 

Von  den  13  sind  recidivfrei  noch  lebend  über  3  Jahr  nach 
der  Operation  3  (in  Breslau  4).  Dabei  ist  aber  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  von  diesen  dreien  einer  seit  9^2  und  einer  seit  9  Jahren 
völlig  gesund  und  recidivfrei  ist,  dass  ausserdem  noch  2  hinzukommen, 

1)  Vergl.  Arnd. 
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die  im  Laufe  der  Zeit  nach  länger  als  3  Jahren  ohne  Recidiv  an 
interkurrenter  Krankheit  gestorben  sind,  sowie  dass  2  länger  als  3 
Jahre  recidivfrei  waren  und  erst  später  wieder  von  ihrem  alten  Leiden 
ergriffen  wurden. 

Es  starben  an  der  Operation  10  von  52=19®/o,  Herr  Professor 
G  a  r  r  e  operierte  26  mit  nur  1  Todesfall,  also  noch  nicht  4®/o.  Von 
andern  Operateuren  erwähne  ich  C  z  e  r  n  y  11, 7^/o  Mortalität,  Krön- 
lein 9,1%  Bergmann  11,3%  bei  46  Fällen,  Bö  ekel  12,5^0, 
Kocher  11  von  35=28, 57%.  In  Halle  (v.  Bramann)  starben 
von  22  Operierten  nur  2=9%,  bei  Genzmer  von  17  Fällen 
4=23,33%,  bei  König  von  60  Fällen  14=24,0%  bei  Bill- 
roth 39,3%  bei  33  Fällen  (bis  zum  Jahre  1876). 

Rechnen  wir  nun  die  Fälle  der  definitiv  Geheilten  zu- 
sammen, so  können  wir  natürlich  nur  die  rechnen,  die  bis  zum  Herbst 
des  Jahres  1896  operiert  sind,  also  die  3  Jahre  recivfrei  und  in- 
zwischen auch  nach-  längerer  Zeit  nicht  an  Recidiv  erkrankt  sind ; 
es  sind  das  bei  uns  6  von  37,  also  16,  3^/o  definitiv  Geheilte  aller 
bis  Herbst  1896  Operierten,  obwohl  gerade  zuerst  verhältnismässig 
viel  Todesfälle  vorkommen.  Küster  hat  15®/o  Geheilte  ange- 
geben. Hochenegg  hat  von  89  Operierten  32,  die  jetzt  noch 
ohne  Recidiv  leben,  davon  fallen  allerdings  18  auf  die  letzten  3  Jahre; 
Höhne  (Klinik  v.  Bramann)  rechnet  11,  P/o  definitive  Heilungen. 
Kocher  hat  nach  A  r  n  d  ^)  von  25  Fällen  9  Radikalheilungen  = 
36^0,  bei  K  r  a  s  k  e  leben  von  80  Operierten  ohne  Recidiv  15,  wo- 
von 9  vor  weniger  als  3  Jahren  operiert  sind. 

Colostomie. 

Bei  inoperablem  Carcinom  wurde,  wenn  schon  länger  Stenose- 
erscheinungen eingetreten  waren,  Anus  inguinalis  angelegt. 

Die  Operation  wurde  von  Madelung'')  in  den  ersten  von 
ihm  operierten  Fällen  in  folgender  Weise  ausgeführt :  Schnitt  3  Quer- 
finger über  dem  äussern  Drittel  des  Lig.  Pouparti  durch  Haut  und 
Fascie,  stumpfe  Durchtrennung  der  Muskulatur  senkrecht  zum  Schnitt. 
Fascia  transversa  gespalten,  das  Peritoneum  eröffnet.  Die  Flexur 
wird  hervorgezogen  in  vollständiger  Schlinge,  das  Mesenterium  durch- 
trennt, eine  Compresse  unter  der  vorgezogenen  Darmschlinge  durchge- 
zogen, mit  2  Klemmen  wird  der  Darm  oberhalb  und  unterhalb  der 

1)  Arnd.  S.  83. 

2)  Madelung.     Verhandlungen   der   deutschen    Gesellschaft   für  Chir. 
1884.  Bd.  13.  pag.  119. 
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beabsichtigten  Durchtrenniing  provisorisch  abgeklemmt,  dami  Durch- 
trennung des  Darms ;  das  Lumen  des  unteren  Teils  wird  mit  Schleim- 
haut- und  Muskelnaht  geschlossen,  über  dem  eingestülpten  Stumpf 
wird  die  Serosa  genäht,  Versenkung  des  Stumpfs.  Periphere  fort- 
laufende Naht  des  zentralen  Endes  an  das  Peritoneum.  Später 
nähte  Madelung  nach  Durchtrennung  des  Dickdarms  beide  Enden 
neben  einander  in  der  Bauchwunde  ein,  ohne  das  Lumen  des  peri- 
pheren Teils  zu  schliessen. 

Herr  Professor  6  a  r  r  e  hat  es  vorgezogen,  den  Anus  praeter- 
naturalis durch  seitliche  Einnähung  der  Flexur  in  gewohnter  Weise 
anzulegen,  und  wenn  möglich  zweizeitig  zu  operieren.  Der  Darm 
wird,  nach  derselben  Voroperation,  wobei  die  Muskeln  stets  stumpf 
durchtrennt  werden,  nicht  durchgeschnitten,  sondern  rings  mit  dem 
Peritoneum  vernäht  mit  fortlaufender  Naht.  An  den  Ecken  werden 
noch  einzelne  Sicherheitsnähte  angelegt.  Hierauf  Tamponade  der 
übrigen  Wunde,  oben  und  unten  wenn  mögliiih  Verkleinerung  der 
Wunde  durch  eine  Seidennaht.  Nach  2 — 6  Tagen  Eröffnung  des 
Darms  in  ganzer  Länge  des  eingenähten  Stücks,  Vernähen  der  Darm- 
schleimhaut mit  der  Haut,  Fascie  und  Muskulatur. 

32mal  wurde  ein  künstlicher  After  angelegt,  also  in  27,8^0 
aller  Fälle,  die  in  unsere  Beobachtung  kamen.  Diese  lebten  durch- 
schnittlich noch  8  Monate  24  Tage  nach  der  Operation.  6  starben 
im  Anschluss  an  die  Operation,  d.  h.  innerhalb  der  nächsten  3  Wochen; 
rechnen  wir  diese  ab,  so  ergiebt  sich  ein  Durchschnitt  von  i  Jahr 
und  6  Tagen  Lebensdauer  nach  der  Operation. 

Von  den  Operierten  ist  mehrere  Male  berichtet  worden,  dass  sie 
sich  verhältnismässig  wohl  befanden.  Eine  Fraa  (C  2)  die  3V2  Jahre 
noch  nach  der  Colostomie  lebte  (sie  wurde  nach  M  a  d  e  1  u  n  g's 
Methode  mit  Durchschneidung  des  Darmes  operiert),  verrichtete 
jahrelang  Arbeit  als  Stundenfrau,  führte  Feldarbeiten  aus.  In  an- 
dern Fällen  wurde  allerdings  mitgeteilt,  dass  sich  die  Patienten  nach 
der  Operation  sehr  schlecht  befanden  und  es  zum  Teil  bedauerten, 
dass  sie  ihre  Einwilligung  dazu  gegeben  hätten.  Besonders  gross 
waren  die  Beschwerden,  wenn  sich  der  Stuhlgang  gar  nicht  regeln 
Hess ;  manche  Patienten  jedoch  verstanden  dies  ganz  gut,  indem  sie 
abwechselnd  Opium  und  Abführmittel  einnahmen,  und  diese  konnten 
dann  auch  durch  Pelotten  und  Verband  einen  gewissen  Grad  von 
Kontinenz  erzielen. 

Unter  den  palliativ  Behandelten  finden  wir  5,  von  denen  aus- 
drücklich  bemerkt  ist,    dass  sie  die   Colostomie   verweigerten,   diese 
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lebten  zusammen  noch  78  Monate,  also  durchschnittlich  I572  Monat, 
also  noch  7  Monat  länger,  als  der  Durchschnitt  der  Operierten.  Die 
Colostomie  wird  im  allgemeinen  nur  gemacht  bei  Stenosenerscheinungen, 
wenn  das  Carcinom  also  schon  sehr  weit  vorgeschritten  ist,  und  daher 
ist  denn  auch  die  Lebensdauer  der  Colostomierten  durchschnittlich 
so  gering.  Wie  aber  Jemand  von  grossartigen  Erfolgen  der  Colo- 
stomie reden  kann,  ist  uns  nach  unsem  Erfolgen  unklar. 

Palliative  Behandlung. 

Palliativ  behandelt  wurden  28  von  115,  also  24,4^/o.  Von  diesen 
lebt  ein  Patient  (Nr.  1)  seit  1881,  so  dass  man  füglich  an  der  Richtig- 
keit der  damals  gestellten  Diagnose  zweifeln  möchte.  Die  übrigen 
Fälle  haben,  so  weit  man  in  Erfahrung  bringen  konnte,  durchschnitt- 
lich noch  13  Monate  gelebt.  Diese  haben  zum  Teil  ein  sehr  schweres 
Leiden  durchgemacht,  besonders  natürlich  die,  bei  denen  der  Kot 
sich  gar  keinen  Durchtritt  mehr  erzwingen  konnte  und  die  daran 
zu  Grunde  gingen,  andere,  bei  denen  doch  noch  immer  wieder  Stuhl- 
gang durch  das  ulcerierte  Carcinom  hindurch  erfolgte,  sind  unter 
zunehmender  Schwäche  ohne  besondere  Erscheinungen,  zum  Teil  ganz 
plötzlich,  verschieden. 

Zu  erwähnen  ist,  dass  D  5,  der  Colostomie  verweigert,  noch  3 
Jahre  und  6  Monate  lebt,  D  9,  der  Rectaloperation  verweigert,  noch 
3  Jahre   und  4  Monate  lebt,   D  4  mit  inoperablem  Carcinom   noch 

2  Jahre  und  4  Monate  lebt.  Es  scheint,  als  wenn  sich  der  Kot  oftmals 
den  Weg  bahnt  durch  Ulceration  des  Carcinoms,  denn  anders  sind 
diese  Fälle  doch  nicht  zu  erklären. 

Uebersicht  der  Erfolge. 
Operiert  ohne  Knochenresektion  20:  13  gestorben 
nach  durchschnittlich    1  Jahr   10    Monat  20    Tagen.      7  leben    seit 
diurchschnittlich  3  Jahr  8  Monat  20  Tagen  (definitiv  geheilt  4,  über 

3  Jahre  leben  oder  haben  gelebt  6,  darunter  2  seit  9  Jahren  und 
9V2  Jahren). 

Operiert  mit  Knochenresektion  31  (von  einem  Pa- 
tienten nichts  erfahren):' 23  gestorben  nach  durchschnittlich  1  Jahr 
und  5  Tagen.  7  leben  seit  durchschnittlich  1  Jahr  6  Monat  und 
20  Tagen  (definitiv  seit  über  3  Jahren  geheilt  1,  6  Jahre  lebte  noch  1). 

Colostomie  32  Fälle :  durchschnittliche  Lebensdauer  8 Monate 
24  Tage. 

Palliative  Behandlung  28  Fälle:  durchschnittliche  Le- 
bensdauer 13  Monate. 
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Krankengesehiehteii. 

A.    Rectamexstirpation  mit  Enochenresektion. 

*-  > 

I.  Kectnmexstirpatioiien  mit  Kreuzbeinresektion  nach  Kraske. 

1.  Frau  C.  Str.,  39  J.,  Damgarten.  21.  V.  86.  Bmder  an  Mastdarm- 
carcinom  gestorben.  Seit  einigen  Monaten  starke  Beschwerden.  Ein  sehr 
hochsitzendes,  einen  engen  starren  Ring  bildendes  Carcinom,  obere  Grenze 
nicht  erreichbar.  Cylinderzellenkrebs.  —  29.  V.  Kraske.  Resektion  des 
Os  coccyg.  und  I.  unteren  Teils  des  Os  sacr.  Keine  Blutung.  Erhaltung  des 
unteren  gesunden  Darms.  Naht  vom,  hinten  Tamponade.  —  Handteller- 
grosse Gangrän  des  Darms  und  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde. 
Pat.  sehr  matt.    2.  VI.  f  an  Sepsis. 

2.  J.  Kn.,  Schneidermeister,  70  J.,  Schwerin.  13.  XI.  86.  Ostern  86 
Stuhlgang  mit  Blut  und  Eiter.  Schmerzen,  seit  kurzem  unwillkürlicher 
Kotabgang.  1  cm  oberhalb  Anus  zerklüftete,  knollige  Wucherungen,  hinten 
links  kaum  mit  Fingern  abzutasten.  Drüsenepithelkrebs.  — 18.  XI.  Kraske. 
Os  cocc.  und  Teil  des  Os  sacr.  —  Schleimige  Beimischung  zum  Urin.  Unbe- 
sinnlich.   Gangrän  der  Wunde.  Puls  klein.    28.  XI.  f  »^  Marasmus. 

8.  J.  Da.,  Arbeiter,  41J.,  Dabei.  7.  XII.  87.  Seit  fast  einem  Jahr  hart- 
näckiger Durchfall,  Nachts  3 — 4mal,  Tags  5-T-8mal,  zuletzt  fast  stets  dünn- 
flüssig. Gleich  bei  Beginn  Blutung,  im  Sommer  nicht  bemerkt,,  seit  Okt.  wie- 
der regelmässig  Stuhlgang,  zugleich  das  Gefühl,  als  ob  der  Darm  nach  unten 
sinke.  Schmerzen  nicht.  Unmittelbar  oberhalb  Sphinkters  fühlt  man  hinten 
und  links  Verhärtung  der  Schleimhaut.  Oberfläche  uneben.  V.R.  Streifen 
normalen  Gewebes  fühlbar.  L.  hinten  ist  das  obere  Ende  der  Geschwulst 
eben  noch  zu  erreichen,  während  im  übrigen  die  obere  Grenze  tiefer 
liegt.  Ziemlich  beweglich.  —  Geringe  Schwellung  der  Inguinaldrüsen.  — 
13.  Xn.  Kraske.  Das  gesunde  Rectum  wird  unmittelbar  unter  der  Kreuz- 
beinspitze mit  der  äussern  Haut  vernäht.  Starke  Blutung.  —  14.  XH. 
Abends  Temperatur  39®.  —  16.  XII.  Wundränder  am  Kreuzbein  dunkel- 
blau. Fortschreitende  Gangrän ,  Emphysem  in  den  Nates,  profuse  Durch- 
fälle.  26.  XII.  Exitus  an  Septikämie. 

4.  G.  We.,  Tischler,  42  J.,  Wismar.  30.  X.  88.  Fastnacht  a.  c.  be- 
gann das  Darmleiden,  nachdem  Pat.  schon  einige  Jahre  an  Verstopfung 
litt.  Stuhldrang,  täglich  4 — 5  Ausleerungen.  Dabei  ging  immer  etwas 
Blut  und  Schleim  ab.  Ausserdem  ziehende  Schmerzen  zuweilen,  unab- 
hängig vom  Defäkationsact,  die  sich  bei  stärkeren  Bewegungen  verloren. 
Auf  Ausspülungen  und  Abführpillen  Besserung,  jedoch  immer  noch  etwas 
Blut.  Ringförmige  Verdickung  der  Wand  etwa  5  cm  über  der  Analöff- 
nung beginnend,  welche  in  ihrem  vorderen  Umfange  etwas  lippenartig  in 
das  Darmlumen  hereinragt.  Oberfläche  stark  exulceriert.  Finger  erreicht 
eben  noch  die  obere  Grenze.  Gallertkrebs.  — Etwas  abgemagert,  kachek- 
tisch.  In  der  linken  I^eistenbeuge  einige  knapp  bohnengrosse  Leistendrüsen 
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zu  fühlen.  20.  XII.  88.  K  r  a  s  k  e.  Bis  zum  3.  Foram.  ovale.  Carcinom 
bis  zur  Höhe  der  vorderen  Peritoneura-Umschlagsfalte  reichend,  daher  Peri- 
toneum eröffnet.  Anus  praeternat.  Sphinkter  erhalten  zur  späteren  Wieder- 
vereinigung des  Darms.  —  22. 1.  Plastik  mit  2  seitlichen  gestielten  Lappen. 
Es  bilden  sich  am  oberen  und  unteren  Ende  der  sonst  vereinigten  Lappen 
Kotfisteln.  8.  IV.  Mit  den  beiden  Fisteln  entlassen.  16.  V.  89.  Fisteln 
so  verengt,  dass  bei  festeiji  Kot  nur  Spuren  durchkommen.  6.  VIII.  89. 
Operation  der  Fisteln.  15.  VIII.  ungebessert  entlassen.  8.  III.  90.  Seit 
Herbst  89  hat  Pat.  Drüsenschwellungen  bemerkt  in  beiden  Leistenbeugen. 
Grosses  Recidiv.  Blass  aussehend.  Beiderseits  haselnussgrosse  Inguinal- 
drüsen.   Febr.  91  f  an  Recidiv. 

6.  J.  Kr.,  früher  Erbpächter,  70  J.,  Prangendorf.  3.  IX.  91.  Vor 
circa  4  Jahren  beim  Stuhlgang  Austreten  des  Rectums,  anfangs  leicht 
zu  reponieren,  später  unmöglich.  Stuhlgang  unregelmässig,  meist  mit 
Blut  vermischt.  Um  Anus  Knoten,  die  vor  2  Monaten,  taubeneigross, 
vom  Arzt  excidiert  wurden.  Nach  14  Tagen  kamen  die  Knoten  wieder, 
grösser  als  vorher.  Stuhlgang  jetzt  sehr  schmerzhaft.  Mutter  des  Pat. 
t  an  Carc.  mammae.  An  dem  unteren  r.  Quadranten  ragt  eine  tingerglied- 
grosse,  derbe,  exulcerierte  Geschwulst  hervor,  die  fingerhoch  im  Rectum 
hinaufgeht,  als  prominente  harte  Masse  fühlbar.  Ziemlich  abgemagert. 
Altersemphysem,  geringe  Bronchitis.  —  12.  IX.  Kraske.  — Pat.  reisst 
sich  fortwährend  den  Verband  ab.  Beginnende  Gangrän.  Temperatur 
steigt  stetig  —  38,4.   19.  IX.  91  t  an  Sepsis. 

6.  H.  Bl.,  früher  Trainer  und  Jockey,  65  J.,  Basedow.  7.  VI.  93. 
Vor  3  Jahren  Brennen  am  After,  Knoten  herausgetreten,  zurückgebracht. 
Nach  einiger  Zeit  verschwinden  die  Knoten,  Obstipation.  In  den  letzten 
Wochen  Blut  und  Schleim  beim  Stuhlgang.  Ringförmiges  Carcinom  dicht 
über  Sphinkter,  hintere  Wand  frei.  Oberes  Ende  mit  Finger  zu  erreichen. 
Carcinom  lässt  sich  nicht  herunterziehen.  —  10.  VI.  Kraske,  Exstir- 
pation  des  Steissbeins  und  eines  Stückes  vom  Kreuzbein.  Urethra  dabei 
eröffnet.  Dauerkatheter.  Sacralafter.  —  Nekrose  der  Hautwunde,  nach 
6  Tagen  nekrotische  Gewebe  abgestossen.  Gute  Heilung..  20.  VIII.  ent- 
lassen. 23.  Sept.  93  f  an  Recidiv. 

7.  J.  Pe.,  Arbeiterfrau,  50  J.,  Rostock.  22.  IX.  93.  Seit  Ostern  Un- 
regelmässigkeiten im  Stuhl;  vor  4  Wochen  harter  Stuhl  mit  Blut.  Car- 
cinoma recti,  an  der  vorderen  Wand,  dicht  über  After  beginnend,  finger- 
lang, beweglich.  Abgemagert,  matt  und  elend.  —  27.  IX.  Kraske  mit 
Fortnahme  des  Afters.  —  16.  XI.  Der  Darm  ist  an  richtiger  Stelle  an- 
gewachsen. In  poliklinische  Behandlung  entlassen,  nicht  aufzuünden. 

8.  F.  Ja.,  Schüler,  14  J.,  Jeterow.  24.  I.  94.  Im  Sommer  92  trat 
beim  Stuhlgang  ein  haselnussgrosses  Stück  aus  dem  After  heraus,  von  da 
an  bei  jedem  Stuhlgang  zuweilen  etwas  Blutung.  Vom  Herbst  92  an  tritt 
nichts  mehr  heraus.  Befinden  besser.  Seit  Herbst  93  Schmerzen  und 
Unregelmässigkeiten  beim  Stuhlgang.  3  cm  oberhalb  des  Anus  beginnen- 
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der  Tumor,  hauptsächlich  hinten  und  an  den  Seiten.  (Scirrhöses,  stark 
infiltrierendes  Carcinora.)  —  13.  11.  Kraske.  Anus  sacralis.  Der  Tumor 
kann  nicht  ganz  entfernt  werden  wegen  Verwachsung  mit  dem  Kreuzbein. 
—  Starke  Schmerzen.  Der  Eand  des  gestielten  Lappens  gangränös.  23. 
III.  94.  Mit  thalergrosser  granulierender  Wunde  entlassen.  10.  IV.  97. 
t  an  Recidiv. 

9.  Ch.  Wu.,  Arbeiter,  40  J.,  Klein-Raden.  12.  VI.  95.  Vor  6  Jahren 
wegen  Eiesenzellensarkom  am  harten  Gaumen  operiert.  Vor  1  Jahr  Blut- 
abgang aus  dem  After.  Vermehrter  Stuhldrang,  der  Stuhlgang  besteht 
aus  kleinen  Brocken.  5  cm  über  Anus  eine  Geschwulst,  welche  die  hintere 
Wand,  die  rechte  und  einen  Teil  der  linken  W'and  einnimmt,  nur  rechts 
etwas  fester  angelötet.  Obere  Grenze  noch  zu  erreichen.  Links  vorn  noch 
gesunde  Schleimhaut.  Abgemagert.  —  17.  VI.  Kraske  mit  Resektion 
des  Kreuzbeins  bis  auf  2  Löcher.  Peritoneum  eröffnet,  genäht.  Sacralafter. 
14.  VII.  95  entlassen  mit  nussgrosser  Wunde.  —  27.  VUI.  95.  Kein  Re- 
cidiv. 23.  I.  96.  Die  zwischen  dem  Anus  praeternat.  und  dem  unteren 
Mastdarmende  bestehende  Brücke  wird  gespalten  und  der  Darm  wieder 
vorne  vereinigt,  um  später  wieder  den  Darm  ganz  zu  schliesseu  und  einen 
Anus  naturalis  wieder  zu  erzielen.  10.  II.  96.  Schluss  des  Anus  praeter- 
naturalis. 16.  II.  Nahtlinie  der  Rectal  wand  unten  perforiert,  Perforations- 
öffnung vergrössert  sich  allmählich,  sodass  Pat.  am  13.  III.  96  entlassen 
wird  wieder  mit  Anus  praeternaturalis.  Dez.  97  j  an  Recidiv,  hat  bis 
zu  seinem  Tode  leichte  Arbeit  verrichtet,  aber  zeitweise  unter  vielen 
Schmerzen. 

10.  F.  Wo.,  Witwe,  59  J.,  Krakow.  11.  VII.  95.  Seit  1  Jahre  geht 
Blut  und  Schleim  ab.  Dabei  sehr  hartleibig.  Rectumcarc.  eben  mit  dem 
Finger  zu  erreichen,  aber  nicht  passierbar.  Abgemagert.  In  Kreuzbeinhöh- 
lung mehrere  Drüsen.  —  20.  VII.  Kraske.  Dabei  Peritoneum  eröffnet, 
mit  kleinsten  Knötchen  übersät:  vernäht.  Carcinora  und  Drüsentumoren 
exstirpiert,  beide  Darmenden  vom  vernäht,  hinten  offen  gelassen.  — 
Guter  Heilungsverlauf,  abgesehen  von  einigen  kleinen  Nekrosen,  die  sich 
losstossen.  17.  JX.  Die  vordere  Darmnaht  hat  gehalten,  der  Anus  praeter- 
nat. nimmt  etwa  die  Hälfte  des  Darmlumens  ein.  Drüsenmetastasen  im 
Abdomen  deutlicher  und  grösser.  Allgemeinzustand  wie  bei  Aufnahme. 
6.  I.  98  t  an  Bauchfellkrebs. 

11.  A.  Fi.,  Mühlenbesitzer,  67  J.,  Marnitz.  25.  VII.  95.  Im  Jahr  86 
wegen  Cancroid  der  Ohrmuschel  operiert,  im  Jahr  88  wegen  Recidivs. 
Jetzt  ähnliche  Stellen  auf  der  Nase  und  am  andern  Ohr.  Seit  vorigen 
Herbst  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  dann  häufiger  Stuhldrang,  mitunter 
auch  Abgang  von  Schleim  und  Blut.  Ringförmiger  Tumor  im  Mastdarm, 
der  mit  dem  Kreuzbein  fest  verlötet  ist.  Ein  Finger  geht  bequem  durch 
und  erreicht  die  obere  Grenze.  —  Abgemagert,  25 — 30  Pfund  verloren. 
29.  VII.  Kraske  mit  Resektion  des  Kreuzbeins.  Links  Peritoneum  breit 
eröffnet,  vernäht.  Darm  mit  Anus  an  der  vorderen  W^and   vernäht.     Die 


Die  Behandlung  des  Rectumcarcinoms  und  ihre  Erfolge.  435 

Hinterseite  des  Darms  ist  4  cm  oberhalb  des  Darmendes  geplatzt.  Blasen- 
katarrh. 12.  IX.  entlassen.  Wundhöhle  in  bester  Granulation.  Die  Per- 
forationsstelle des  Darms  oberhalb  des  Darmendes  wird  sich  als  Anus 
herausbilden.  Die  Höhle  hat  sich  in  eine  flache  Mulde  verwandelt,  aus 
der  etwa  ^/s  Umfang  vom  Darm  vorragt.  21.  Dez.  95  f  an  Lungenent- 
zündung. 

12.  H.  Dr.,  Cigarrenfabrikant,  54  J.,  Malchin.  25.  IV.  97.  Vor 
IV2  Jahren  etwas  Blut  im  Stuhl.  Seit  Weihnachten  96  häufiges  Drängen, 
es  entleert  sich  Blut  und  Schleim.  Keine  Schmerzen,  keine  Verstopfung. 
Ca.  5  cm  oberhalb  der  Analöffnung  an  der  vorderen  Mastdarmwand  sehr 
harte,  höckerige  Tumormasse,  die  etwa  die  vordere  halbe  Peripherie  der 
Mastdarmwand  einnimmt,  reichlich  tingerbreit  in  das  Lumen  vorspringt, 
im  Centrum  stark  zerklüftet  ist.  Das  obere  Ende  ist  ^icht  abzutasten. 
Auf  Unterlage  unverschieblich.  —  28.  IV.  97.  Kraske.  Schnitt  in  der 
Medianlinie  vom  oberen  Teil  des  Kreuzbeins  bis  zur  Analöffnung.  Steiss- 
bein  und  gut  daumenbreites  Stück  des  Kreuzbeins  von  oben  links  nach 
unten  rechts  abgetragen.  Hintere  Mastdarm  wand  4  Finger  breit  aufge- 
schnitten. Darm  oberhalb  des  Carcinoms  durchtrennt,  das  Carcinom  wird 
ausgeschält  und  exstirpiert,  ohne  die  Harnröhre  zu  verletzen.  Vom  unteren 
Darmende  bleibt  ein  zweifingerbreiter  Saum  oberhalb  der  Analöffnung 
stehen.  Das  centrale  Darmende  wird  stumpf  nach  oben  beweglich  gemacht 
und  am  Kreuzbeinrande  durch  Knopfnähte  cirkulär  an  die  Haut  heraus- 
genäht. Tubulöses  Carcinom,  wenig  Stroma.  —  Starke  Bronchitis,  in 
der  Wunde  Eiterung  und  Nekrose.  Infiltrat  in  Glutealmuskeln,  das  ge- 
spalten wird.  Erysipel  (dagegen  Antistreptokokkenserum).  Taschenbildung. 
21.  VI.  Scharfer  Eand  am  Kreuzbein,  der  Decubitus  am  Mastdarmrohr 
macht,  wird  mit  dem  Meissel  entfernt.  24.  VI.  entlassen.  Wundfläche 
gänseeigross,  in  der  Mitte  des  unteren  Endes  des  Rectums,  dessen  Schleim- 
haut erheblich  prolabiert  ist.  Die  Taschen  um  das  Rectalrohr  haben  sich 
alle  angelegt,  im  oberen  Wundwinkel  liegt  der  Stumpf  des  Kreuzbeins 
mit  Granulationen  bedeckt  frei,  Hautränder  leicht  unterminiert.  Ganze 
Wundfläche  glatt,  gut  granulierend.  Lebt  ohne  Recidiv  und  besorgt  seine 
Arbeit. 

13.  M.  Ma.,  Deputatknechtsfrau,  54  J.,  Kucksdorf.  20.  \IL  97. 
Magenschmerzen,  Blähungen,  Verstopfung;  Stuhlgang  meist  hart,  seit  V* 
Jahr  sehr  schmerzhaft.  Im  Mai  trat  ein  blauer  Knoten  aus  dem  After 
hervor,  der  als  Hämorrhoidalknoten  angesehen  wurde.  Seit  6 — 7  Wochen 
geht  Blut  und  Schleim  ab.  An  der  vorderen  Rectal  wand  ein  Tumor,  der 
noch  im  Bereich  des  Sphinkters  beginnt,  dessen  oberes  Ende  etwa  in  der 
Höhe  des  hinteren  Scheidengewölbes  noch  soeben  mit  dem  Finger  zu  er- 
reichen ist.  Hintere  Rectalwand  glatt,  Drüsen  nicht  zu  fühlen.  Mit 
Vagina  verwachsen.  —  30.  VII.  Längsschnitt  mit  Spaltung  des  Sphinkter 
in  der  hinteren  Raphe  von  der  äusseren  Analöffnung  bis  zum  Steissbein, 
Exstirpation  des  letzteren.   Ausschälen  des  Tumors,   dabei  wird  von  der 
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hinteren  Scheidenwand  ein  reichlich  zweifingergliedlanges,  zweifingerbreites 
Stück  fortgenommen  nnd  der  Donglas  eröffnet.  Da  das  Carcinom  noch 
höher  nach  oben  reicht,  als  zuerst  angenommen,  wird  noch  ein  Stück 
Kreuzbein  reseciert.  Das  ausgeschaltete  Darmrohr  beträgt  8  cm.  Das 
obere  Darmende  wird  nach  der  G  e  r  s  u  n  y'schen  Methode,  einmal  um 
seine  Längsachse  gedreht,  fixiert.  Sonst  Tamponade.  —  Heilungsverlauf 
der  Wunde  gut.  6.  IX.  97  f  gestorben  an  Lungenkomplikation. 

14.  J.  Li.,  Kassenbote,  63  Jahre  alt,  Rostock.  22.  X.  97.  Seit 
15  bis  18  Jahren  Hämorrhoiden.  Seit  mehreren  Jahren  Blut  beim 
Stuhlgang.  In  letzter  Zeit  hat  sich  die  Menge  des  Bluts  vermehrt. 
In  den  letzten  14  Jahren  vermehrter  Stuhldrang,  nicht  schmerzhaft. 
Nie  verstopft.  10  cm  oberhalb  des  Anus ,  in  der  Höhe  der  Umschlags- 
falte des  Peritoneum  über  der  Prostata  in  der  Höhe  des  I. — II.  Steiss- 
beinwirbels,  harter,  höckeriger  Tumor,  ringförmig,  nur  die  Hinterwand 
ist  1  Querfinger  breit  frei,  für  1  Finger  durchgängig.  Obere  Grenze 
nicht  zu  erreichen.  Tubulöses  Rect.carc,  die  drüsenähnlichen  Schläuche 
sind  durch  die  Muscularis  hindurchgewuchert.  —  Seit  ^/4  Jahr  abgemagert, 
fühlt  sich  aber  nicht  elend.  Leistenbrüche  beiderseits.  Kirschgrosser 
Hämorrhoidenknoten.  —  1.  XI.  Kraske.  Das  Steissbein  wird  einge- 
klappt und  nicht  exstirpiert,  die  Gelenkverbindung  mit  dem  Kreuzbein 
dabei  durchtrennt;  von  letzterem  wird  ein  4  cm  langes,  2 — 3  cm 
breites  Stück  abgemeisselt ,  nach  Durchtrennung  des  Darms  unter- 
halb des  Carcinoms  quer  durchtrennt,  das  obere  Ende  mit  Carcinom  vor- 
gezogen. Das  schon  eingerissene  Peritoneum  wird  noch  weiter  einge- 
schnitten und  oberhalb  des  Carcinoms  cirkulär  um  dem  Darm  herum  ver- 
näht. Amputation  des  Carcinoms,  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  wie- 
der cirkulär.  Die  vorderen  und  seitlichen  ^/s  der  Cirkumferenz  des  obern 
Darmendes  werden  dabei  von  innen  nach  aussen  durchstochen,  die  Fäden 
lang  gelassen,  durch  das  periphere  Darmende  gezogen  und  dienen  nach- 
her dazu,  den  Darm  nach  unten  zu  fixieren.  Von*  der  Operations  wunde 
wird  nur  der  obere  Winkel  zur  Bedeckung  des  Kreuzbeins  geschlossen. 
—  Nach  der  Operation  bedrohlicher  Zustand,  der  sich  jedoch  bis  zum 
nächsten  Tage  verliert.  17.  IX.  Die  vordem  -^/s  der  Darmnaht  haben  ge- 
halten, in  der  Hinterwand  ein  Loch,  in  das  man  2  Finger  einlegen  kann. 
30.  XI.  in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  Der  Darm  ist  vorne  gut 
geheilt,  kein  Sporn,  steht  hinten  2 — 3  cm  von  einander.  Von  der  Opera- 
tionswunde ist  nur  noch  ein  Teil  nicht  geschlossen,  in  den  man  gut  zwei 
Finger  einlegen  kann.  Pat.  sieht  kräftig  und  gesund  aus,  geht  umher  und 
verrichtet  alle  Arbeiten.  Völlige  Kontinenz.  Ein  Jahr  nach  der  Operation 
war  sein  Befinden  am  besten,  der  Stuhlgang  völlig  regelmässig,  keine 
Schmerzen  der  Wundgegend  beim  Liegen  oder  Sitzen.  Zur  Zeit  (fast  zwei 
Jahre  nach  der  Operation)  sieht  die  Narbe  vorzüglich  aus,  ist  mit  dem 
Knochen  adhärent.  Am  Anus  2  Hämorrhoidalknoten.  Vom  Knochen  aus- 
gehend grosses  Eecidiv.  Nachoperation  19.  X.  99  mit  Anlegung  eines 
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Anns  sacralis. 

16.  E.  Pae.,  Frau,  58  J.,  Schwerin.  20.  X.  98.  Vor  4  Monaten  Ver- 
stopfung bemerkt,  Stuhlgang  hat  Bandform,  einige  Male  Streifen  Blut 
darin.  Mit  dem  Finger  gerade  eneichbar  ein  Tumor,  dessen  unterer  Pol 
die  Grösse  eines  halben  Apfels  hat;  in  der  Mitte  ist  eine  Oeffnung,  in 
die  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen  kann.  Der  Tumor  nimmt  die 
ganze  Cirkumferenz  des  Darms  ein,  nicht  herunterzuziehen,  obere  Grenze 
nicht  erreichbar.  Etwas  abgemagert.  Tubulös  cystisches  Carcinom.  — 
27.  X.  98.  Kraske.  Steissbein  exstii-piert,  Fortmeisselung  der  linken 
Hälfte  des  5.  u.  4.  Kreuzbeinwirbels,  Wirbelkanal  eben  noch  eröffnet; 
Durchtrennung  der  Lig.  tuberoso-  und  spinososacra.  Der  Darm  8  cm  ober- 
halb Analring  quer  durchtrennt,  der  obere  Abschnitt  enthält  den  Tumor. 
Oberer  Darm  mobil  gemacht,  dabei  Peritoneum  eröffnet,  auch  unten  vorn 
Hämorrhoiden  unterbunden.  Tumor  exstirpiert,  ca.  7  cm.  Der  Darm  wird 
wieder  cirkulär  zusammengenäht,  Dehnung  des  Sphinkter,  (Tazestreifen 
ins  Rectum.  —  Heilnngs verlauf  gut,  am  11.  XI.  steht  Pat.  schon  auf. 
25.  XI.  Wunde  wesentlich  verkleinert,  nur  noch  ca.  3  cm  tief,  nach  Sakral- 
höhle hin  keine  Tasche.  Darm  6  cm  über  dem  After  stenosiert,  bequem 
für  Finger  durchgängig.  Pat.  fühlt  sich  ziemlich  wohl.  Befinden  gut.  X. 
99  inop.  Recidiv. 

16.  H.  Ge.,  Rentner,  58  J.,  Schwerin.  27.  II.  99.  Zeitweilig  in  den 
letzten  Jahren  plötzlich  auftretende  Durchfälle,  die  2 — 3  Tage  anhielten. 
Vor  8  Wochen  äusserst  hartnäckige  Durchfälle  mit  quälendem  Stuhldrang ; 
ob  Blut  dabei,  ist  nicht  bemerkt  worden.  An  der  Vorder  wand  des  Rectums 
7 — 8  cm  oberhalb  des  Sphinkters  eine  Tumormasse,  die  die  vordere  Hälfte 
der  Darmperipherie  einnimmt,  unverschieblich.  Oberes  Ende  kaum  zu  er- 
reichen. Cylinderzellenkrebs.  Elendes  Aussehen.  Carcinom  mit  Blase  ad- 
härent  (in  der  letzten  Zeit  häufiger  Stuhldrang).  —  3.  III.  99.  Kraske. 
Resektion  des  Steissbeins  und  der  untern  Partie  des  linken  Kreuzbein- 
flügels. Tumor  mit  hinterer  Blasen  wand  verwachsen,  Freimachung  des 
Darms  schwierig,  dabei  wird  das  Peritoneum  ziemlich  weit  eröffnet.  Durch- 
trennung des  Darms  oberhalb  des  Carcinoms,  jetzt  erst  wild  die  Aus- 
schälung der  Vorderwand  des  Tumors  beendigt,  das  Carcinom  wird  re- 
seciert,  Peritoneum  mit  Peritonealfläche  des  heruntergezogenen  Darms 
vereinigt,  dann  cirkuläre  Darmvereinigung.  —  6.  III.  Hautemphysem  der 
linken  ünterbauch-  und  Inguinalgegend.  8.  III.  Schüttelfrost,  Tampons 
herausgenommen,  Nahtstelle  gut,  keine  Perforation.  10.  III.  Temperatur 
40,0,  jauchige  Cystitis ;  kleine  Perforation  an  der  vorderen  Peripherie  der 
Naht.  26.  III.  Vordere  Perforation  geschlossen,  eine  hintere,  zehnpfennig- 
stückgrosse  hat  sich  neu  gebildet.  27.  IV.  Cystitis  geheilt.  Pat.  hat  9  Pfund 
während  seines  hiesigen  Aufenthaltes  zugenommen.  Wunde  spaltförmig, 
6  cm  lang,  4  cm  breit,  3 — 4  cm  tief,  Pertoration  für  Finger  durchgängig, 
(jeringe  Spombildung  an  der  Vorderwand,  oberhalb  der  Fistel  im  Rectum 
fühlt  man  2  kleine  Knötchen  in   der  Schleimhaut.     Liegt   augenblicklich 
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schwer  krank  darnieder.  Zu  seinem  Mastdarmleiden  hat  sich  noch  ein 
Nieren-  and  Blasenleiden  eingestellt,  so  dass  an  seinem  Aufkommen  ge- 
zweifelt wird.  Sein  Befinden  ist  vor  der  Operation  bedeutend  besser,  als 
nach  derselben  gewesen. 

17.  K.  Ge.,  Sekretär,  56  J.,  Rempein.  11.  VII.  99.  Im  Mai  98  Bläh- 
ungen. Im  August  98  wässerige  Entleerungen,  quälendes  Dranggefühl. 
Im  Januar  d.  J.  Operation  anempfohlen.  Quälender  Tenesmus.  Blutab- 
gang. Tumor  7 — 8  cm  oberhalb  des  Sphinkters,  cirkulär.  Darmlumen  von 
Bleistiftdicke.  Obere  Grenze  nicht  zu  erreichen.  Massig  verschieblich.  — 
27.  II.  99.  Kraske  in  gewohnter  Weise.  Peritoneum  eröffnet,  genäht. 
Darm  wieder  cirkulär  genäht.  —  4.  III.  Darmnaht  an  der  hinteren  Peripherie 
durchgeschnitten,  ürinretention,  katheterisiert.  Anfang  März  leichte  Pleu- 
ritis. Ende  April  Thrombose  der  rechten,  später  auch  der  linken  Vena  iliaca ; 
dabei  einmal  Lungenembolie.  11.  VII.  entlassen.  Pat.  hat  sich  in  letzter 
Zeit  etwas  erholt,  lieber  den  Lungen  nichts  Abnormes.  Beide  Beine  noch 
wenig  ödematös.  Die  künstliche  Afteröffnung  hat  sich  sehr  verkleinert. 
XI.  99.  Pat.  sehr  gut  erholt,  hat  sein  früheres  körperliches  Gewicht  er- 
reicht, befindet  sich  gut. 

n.  Rectumexstirpationen  mit  Steissbeinresektion  nach  Kocher. 

18.  H.  Kl.,  Malermeister,  58.  J.  Parchim.  3.  XI.  90.  Seit  1  Jahr 
Brennen  im  After,  seit  V*  Jahren  intensive  Schmerzen,  auch  ohne  dass 
Stauung  erfolgte.  Im  April  zuerst  Blutungen,  bald  darauf  druckempfind- 
liche Knoten  vor  dem  After.  Seit  Juni  geht,  besonders  bei  Flatus,  eine 
stark  riechende,  mit  Blut  vermischte  Flüssigkeit  ab.  H$tselnussgrosser 
Knoten  ragt  aus  dem  Anus  hervor.  Finger  geht  mit  Mühe  durch  After- 
öffnung, cirkuläres  Gare,  ca.  4  cm  hoch.  Harnröhre  bis  Pars  prostatica 
passierbar,  dort  ein  Hindernis,  das  mit  N61aton  leicht  zu  überwinden  ist. 
Stechende  Schmerzen  in  der  Harnröhre,  unabhängig  vom  Urinieren.  Leisten- 
drüse geschwollen.  —  Steissbein  exstirpiert.  Gare,  mit  Prostata  verwachsen, 
Prostata  ausgebrannt  mit  Paquelin.  Anus  praeternat.  —  Urin  fliesst  zur 
Hälfte  aus  dem  früheren  Anus  aus.  10.  I.  91.  Entlassung  mit  Urinfistel. 
21.  XL  91  t  an  Recidiv. 

19.  W.  Ko.,  Matrosenfrau,  42  J.  Wismar.  16.  Nov.  90.  Seit  IV2  Jahren 
blutiger  Stuhl.  Keine  Schmerzen,  Stühle  meist  flüssig.  Im  Rectum  harte, 
meist  dicht  an  einander  liegende,  bisweilen  ringförmig  angeordnete  Knoten. 
Je  7  cm  Höhe  Lumen  fast  verlegt.  Obere  Grenze  schwer  mit  Zeigefinger 
zu  en-eichen.  Gare.  rect.  et  ftex.  sigmoid.  Schwächliche  Frau.  —  Bar- 
denheuer. Steissbein  reseciert,  Darm  von  23  cm  Länge  exstirpiert. 
Douglas  eröffnet,  vernäht.  —  Urin  geht  einige  Male  von  selbst  ab.  20.  XII. 
entlassen.     Okt.  1896  f  »an  ihrem  alten  Leiden". 

20.  J.  Bl.,  Arbeiterfrau,  45  J.  Banstorf.  5.  XIl.  90.  Seit  Mai  Schmer- 
zen in  der  1.  Lendengegend,  sowie  Schwäche  in  der  Aftergegend  beim 
Heben.    Den  ganzen  Sommer  hartnäckige  Obstipation,  ab  und  zu  blutige 
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Stühle.  Seit  3  Wochen  häufiger  Stuhldrang,  seit  8  Tagen  kommt  nur 
Blut  und  Schleim:  Die  untersten  2 — 4  cm  des  Rectums  normal,  von  da 
ab  harte  Knoten,  dicht  bei  einander  stehend.  In  Höhe  von  7  cm  ist 
das  Lumen  derartig  verengt,  dass  der  Finger  nicht  höher  hinauf  kann. 
Starker  Fötor.  Leib  geschwollen,  Erbrechen  nach  festen  Speisen.  Pat. 
anämisch,  abgemagert.  —  10.  XII.  Resektion  des  Os.  coccyg.,  Durchschnei- 
dung des  Lig.  tub.  und  spinös,  sacr.  Peritonealhöhle  eröffnet,  genäht.  — 
10.  Xn.  t  an  CoUaps  nach  der  Operation. 

21.  J.  Fi.,  Amts-Polizeidiener  48  J.  Güstrow.  28.  IV.  92.  Während 
Belagerung  von  Metz  Dysenterie.  Seit  Februar  d.  J.  hartnäckige  Obsti- 
pation. Stuhl  nie  blutig  oder  eitrig.  Nahe  überm  Anus  ein  Tumor  von 
Fingerlänge,  die  Kuppe  des  Zeigefingers  dringt  etwas  nach  oben  durch. 
Tumor  schwer  beweglich,  anscheinend  nirgends  ulceriert.  Bleiches  Aus- 
sehen. —  5.  V.  Kraske.  Resektion  des  Steissbeins.  Sacralafter.  Perit. 
eröffnet,  vernäht.  —  Harn  blutig.  Nachblutung  aus  der  Wunde.  8.  V. 
leichter  Collaps.  Gangrän,  f  10.  V.  92  an  Sepsis.  Sektion;  keine  Peri- 
tonitis, Exitus  durch  Sepsis. 

22.  J.  K.,  Frau,  68  J.  Güstrow.  24.  VI.  93.  Vor  6  Jahren  magen- 
krank, seitdem  Schmerzen  in  der  1.  Regio  hypogastr.,  seit  2  Jahren  stärker. 
Stuhl  kommt  seit  V*  Jahr  nur  unter  heftigem  Drängen.  3—4  cm  ober- 
halb des  Anus  ringförmiges,  ulceriertes  Carcinom,  r.  Wand  an  der  r. 
Seite  knapp  fingerbreit  frei.  Carcinom  2  cm  breit,  beweglich.  —  28.  VI. 
Kraske.  Steissbein  exstirpiert.  Carcinom  exstirpiert.  Darm  wieder 
vereinigt.  —  3.  VII.  Ausgedehnte  Gangrän,  nur  der  Darm  selbst  ist  intakt, 
Naht  scheint  zu  halten.  17.  XI.  93.  Allgemeinbefinden  besser.  Das  Kreuz- 
bein liegt  zweimarkstückgross  frei  zu  Tage.  Schleimhautzerfall  des  Darms, 
t  Sept.  94  an  Recidiv  (ist  nach  der  Operation  scheinbar  recht  wohl  ge- 
wesen, jedoch  ist  das  alte  Leiden  bald  zurückgekehrt). 

28.  C.  Re.,  Tischlermeister,  67.  J.  Malchin  11. 1.  94.  In  den  Jahren 
84 — 91  zuweilen  Abgang  von  etwas  Blut.  Frühjahr  91  wallnussgrosses 
„Gewächs"  von  glatter  Oberfläche  aus  dem  After  hervortretend.  Selbst- 
reposition.  Darauf  ist  vom  Arzt  wiederholt  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst versucht.  Soweit  der  Finger  reicht,  ist  fast  das  ganze  Rectum 
mit  Geschwulstmassen  angefüllt.  —  15.  I.  Kocher  mit  Resektion  des 
Steissbeins  und  Opferung  des  Sphinkters.  Stück  Darm  von  7 — 8  cm  ent- 
fernt, Anus  sacralis.  —  f  29.  I.  94  an  Pneumonie. 

24.  B.  St.,  Schuhmacherfrau,  32  J.  Schwerin.  18.  III.  94.  Im  Sept. 
vorigen  Jahres  traten  Schmerzen  im  After  und  Kreuz  auf,  dazu  Blutab- 
gang, Stuhldrang,  übelriechender  Abfluss.  Nahe  über  dem  Sph.  eine  grosse, 
die  hinteren  und  die  seitlichen  Wände  völlig  einnehmende  Geschwulst. 
An  der  vorderen  Wand  ein  Streifen  normaler  Schleimhaut.  Obere  Grenze 
mit  Finger  gerade  zu  erreichen.  Carcinom  an  Hinterwand  wenig  ver- 
schieblich, reicht  ins  Parametrium  hinein.  (Gallertkrebs).  —  22.  111. 
Kocher  sehe  Operation.  Anus  sacral.  —  1.  V.  Zwei  kleine  flache  Knochen- 

29* 
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Stückchen  haben  sich  abgestossen.  11.  V.  Pelottenapparat  angelegt.  16.  V. 
Mit  fingerbreiter  granulierender  Fläche  entlassen.  31.  Xu.  95  t  *^ 
Recidiv. 

26.  B.  Fr.,  Tanzlehrerin,  67  J.  Rostock.  12.  XI.  94.  Seit  ca.  V»  Jahr 
Schmerzen  und  Blutabgang  beim  Stuhlgang.  Ringförmiges  Carcinom  dicht 
über  Sph. ,  eben  für  Finger  passierbar.  —  17.  1^1.  Nach  Kocher 
Steissbein  exstirpiert.  Exstirpation  des  Carcinoms  gelingt  ohne  Schwierig- 
keit. Der  herabgezogene  gesunde  Darm  wird  in  die  vordere  Umgrenzung 
der  Hautwunde  eingenäht.  —  Jodoformintoxikation  ?  Aus  der  Wunde  stossen 
sich  gangränöse  Fetzen  los.  Blasenkatarrh.  Senkung  an  der  dorsalen 
Seite  des  abgetrennten  Rectums  nach  oben.  20.  XII.  entlassen  mit  völlig 
gereinigter  Wunde  und  beseitigter  Cystitis.  27.  III.  97.  f  an  Recidiv. 
(Okt.  96  Recidiv  am  Afterrand,  Knoten  im  Sacrum,  heftige  neuralgische 
Schmerzen  in  den  Beinen). 

26.  H.  Ko.,  Buchhändler ,  59  J.  25.  I.  96.  Rostock.  Seit  Va  Jahr 
Schmerzen  im  Kreuz  und  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Bei  vegetarischer 
Lebensweise  Beschwerden  geringer.  Vor  14  Tagen  Schmerzen  wieder 
stärker.  Dicht  über  dem  After  ein  lippenförmig  in  das  Darmlumen  hinein- 
reichender Tumor.  Derselbe  nimmt  das  halbe  Drittel  der  Darmwand  ein, 
erstreckt  sich  nach  oben  halbfingerlang  und  verbreitert  sich  dabei.  Konsi- 
stenz sehr  weich.  Abgemagert,  blass.  —  29. 1.  Steissbeinexstii-pation.  Peri- 
toneum nicht  eröffnet.  Cirkuläre  Darmnaht.  —  1.  II.  Temperaturerhöh- 
ung, Urinretention.  In  der  Wunde  ausgedehnte  Nekrose  von  Fett-  und 
Bindegewebe.  5.  I.  Beim  ersten  Stuhlgang  wird  die  Darmnaht  in  gröss- 
ter  Ausdehnung  gesprengt.  10.  II.  gestorben  an  Beckenzellgewebsphleg- 
mone. 

27.  H.  Si.,  Schlossermeister,  75  J.,  Grevesmtihlen.  6.  VIII.  96.  Seit 
Weihnachten  95  Stuhlbeschwerden,  seit  8  W^ochen  starker  Stuhldrang, 
seit  14  Tagen  Schmerz  und  Blutabgang.  4  cm  oberhalb  Anus  höckeriger, 
ganz  unregelmässiger  Tumor,  welcher  der  Schleimhaut  aufsitzt  und  vorne 
etwa  V«  cm  der  Schleimhaut  frei  lässt.  Die  obere  Grenze  lässt  sich  mit 
Finger  erreichen  und  herunterziehen.  Abgemagert.  Kyphoskoliose.  Hinter  der 
Schleimhaut  einige  Drüsen  zu  fühlen.  —  10.  VIII.  Kocher.  (Amputatio 
recti  mit  Steissbeinresektion).  Schnitt  vom  Anus  bis  zur  Steissbeinspitze, 
Mastdarm  hinten  durchtrennt  bis  zum  Carcinom,  Steissbein  weggenommen. 
Carcinom  exstirpiert,  der  obere,  abgeschnittene  Teil  des  Darms  wird  herun- 
tergezogen durch  den  geschlitzten  Sphinkter  und  peripheren  Rectumteil, 
in  den  untern  Teil  invaginiert  und  an  die  äussere  Haut  angenäht.  — 
Heilungsverlauf  gut.  An  der  rechten  Seite  der  Mastdarmöffnung  legt  sich 
der  Darm  nicht  recht  der  Unterlage  an,  es  bildet  sich  eine  Tasche.  10.  X.  96. 
auf  Wunsch  entlassen.  Die  hintere  Tasche  hat  sich  sehr  verengert,  ist 
noch  ca.  5  cm  lang.  Pat.  fühlt  sich  bedeutend  wohler  und  hat  an  Gewicht 
zugenommen.    18.  XI.  97  f  an  Recidiv. 
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28.  Ch.  St.,  Häusler,  63  J.  21.  XI.  98.  Vater  an  Magenleiden  f- 
Anfang  Sommer  d.  J.  ist  dem  Stuhl  etwas  Blut  beigemischt.  Bald  darauf 
Stuhlverstopfung.  Oft  Stuhldrang,  meist  kommt  nur  Blut  und  Schleim. 
Schmerzen  eigentlich  nie.  Pat.  magert  ab.  Beschwerden  werden  immer 
stärker.  Dicht  über  dem  Sphinkter  ein  derber,  die  ganze  vordere  und 
zum  Teil  linke  Kektalwand  einnehmender  Tumor.  Oberes  Ende  nicht  ab- 
zutasten. Lumen  durchgängig  und  nur  wenig  verengt.  Tumor  derb,  hart, 
zerklüftet,  blutet  leicht.  Abgemagert,  Gesichtsfarbe  etwas  gelblich. 
Lungen  hinten  unten  beiderseits  vereinzeltes  Rasseln.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben. Grosse,  harte  Drüsen  in  den  Leistengegenden,  rechts  stärker 
als  links.  —  3.  XII.  98.  Parasacraler  Schnitt.  Exstirpation  des  Steissbeins, 
dann  eines  hoch  hinaufreichenden,  vor  dem  Kreuzbein  gelegenen  Drüsen- 
paquets.  Rectum  mobil  gemacht,  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Darm  ober- 
halb des  Carcinoms  durchtrennt,  Carcinom  mit  Mühe  von  der  Blase,  in 
die  es  hineinzuwachsen  beginnt,  getrennt,  und  iVa  cm  oberhalb  der 
Analöffnung  durchtrennt  und  entfernt.  Die  noch  stehengebliebene  Schleim- 
haut des  peripheren  Rectumteils  wird  abgelöst,  das  centrale  Darmstück 
bis  an  die  äussere  Haut  vorgezogen  und  vernäht.  —  Lungensymptome, 
Temperatur  39.6**.  unteres  Ende  des  herausgezogenen  Rectums  gangränös, 
der  Darm  hat  sich  2  cm  von  der  Analgrenze  zurückgezogen.  Decubitus, 
bis  auf  das  Kreuzbein  gehend,  oberhalb  der  Operationswunde.  13.  I.  99. 
Decubitus  noch  handtellergross.  Es  besteht  ein  fingerstarkes  Loch  in  der 
hinteren  Rektalwand,  aus  der  sich  der  grösste  Teil  des  Kots  entleert. 
Starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  elender  Allgemeinzustand.  26. 1. 99. 
an  Recidiv  f. 

29.  V.  B.,  Frau,  49  J.,  Schwerin.  27.  IV.  99.  Im  Febr.  d.  J.  Stuhl- 
zwang und  Schleimentleerung  aus  dem  Mastdarm,  Mattigkeit,  Glieder- 
schmerzen. Auf  Magen  behandelt.  Vor  14  Tagen  „Hämorrhoidalbesch werden" 
und  am  18.  d.  Mts.  starke  Blutung  aus  dem  Mastdarm.  2  cm  oberhalb 
des  Analringes  ein  ca.  5  cm  weit  nach  oben  reichendes  Ulcus,  das  nach 
rechts  die  Mittellinie  im  obersten  Teil  um  2  cm  überschreitet,  links  die 
ganze  Seitenwand  einnimmt;  mit  der  Schleimhaut  verschieblich.  Cylinder- 
zellenkrebs.  In  der  linken  Inguinalgegend  kleine,  mittelharte,  bohnen- 
grosse  Lymphome.  —  1.  V.  99.  Schnitt  vom  hinteren  Rand  der  Analöffnung 
bis  auf  Steissbein  in  der  Mittellinie ;  Steissbeinexstirpation.  Das  Carcinom 
reicht  höher  hinauf  als  man  annahm.  Amputatio  recti.  Vom  Sphinkter 
bleibt  nur  vorne  ein  fingerbreiter  Saum  erhalten.  Oberes  Darmende  herab- 
gezogen, um  180^  um  seine  Achse  gedreht,  und  unten  angenäht.  —  Keine 
Nekrose,  gute  Granulierung.  7.  VI.  entlassen.  Wundhöhle  noch  halb 
wallnussgross,  gut  granulierend,  von  derselben  erstrecken  sich  zu  beiden 
Seiten  des  Rectums  2  cm  tiefe,  gut  granulierende  Taschen,  auf  der  rechten 
Seite  eine  kleine  Fistel,  die  in  den  Darm  führt.  Inkontinenz  für  dünnen 
Stuhl.  Allgemeinbefinden  gut.  Lebt,  macht  Spaziergänge  und  befindet 
sich  sehr  wohl. 
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IIL  Rectnmexstirpationen  mit  temporärer  Kreuzbeinresektion  nach 

Schlange. 

30.  A.  As.,  Näherin,  43  J.  Hokin-Vischle.  13.  XI.  94.  Seit  20  Jahren 
hartleibig,  besondei*s  während  des  letzten  halben  Jahres,  wo  sich  auch 
Blut  im  Stuhl  fand.  Ringförmiges  Carcinom,  das  vom  links  eine  kleine 
Partie  Schleimhaut  freigelassen  hat.  Carcinom  sitzt  hoch,  ist  aber  noch 
mit  Finger  zu  erreichen  und  herunterzuziehen.  Grosses  Uterusmyom.  — 
12.  XU.  Mastdarmexstirpation  nach  Schlange.  Bei  der  Lostrennung  der 
Geschwulst  reisst  der  Douglas  ca.  4  cm  ein.  —  Wunde  gangränös. 
Ischuria  paradoxa  29.  XII.  Primär-  und  Sekundärnaht  haben  nicht  ge- 
halten. Von  den  Knochenflächen  stossen  sich  kleine  Bröckelchen  ab. 
Erysipel.  2.  IV.  95.  Exitus  ohne  besondere  Erscheinungen.  Vom  Kreuz- 
bein lösen  sich  bis  zuletzt  kleibe  nekrotische  Stücke  ab,  Wundgranula- 
tionen zerfielen  ödematös. 

31.  J.  Be.,  Bäckersfrau,  56.  J.  Rostock,  19.  XI.  95.  Im  August  d.  J. 
geringe  Blutbeimengung  im  Stuhl.  Im  September  auch  Eiter  dabei,  Stuhl 
auffallend   dünn.    Beschwerden   beim  Stuhl    gar  nicht.     Nach  Essen  oft 

•  wässeriges  Erbrechen.  Carcinom,  das  flächenförmig  etwas  mehr  als  die 
vordere  Hälfte  der  Darmschleimhaut  eingenommen  hat,  ragt  wulstig  in 
das  untere  Darmende  hinein.  Hintere  Wand  scheinbar  teilweise  frei, 
obere  Grenze  nicht  mit  Finger  zu  erreichen.  Abgemagert,  gebrechlich.  — 
22.  XI.  95.  Schnitt  nach  Schlange.  Es  gelingt  mühsam,  den  carcino- 
matösen  Teil  des  Rectums  auf  seiner  Vorderfläche  zu  isolieren.  Viele 
Unterbindungen,  Periton.  nicht  eröffnet.  Provisorischer  Schluss  des  zu- 
führenden Endes  durch  Ligatur,  dann  Exstirpation  des  carcinomatösen 
Teils.  Naht  der  Darmenden  vorn  in  2,  hinten  in  3  Etagen.  Wunde  locker 
tamponiert.  Cylinderzellenkrebs.  —  Naht  hat  vortrefflich  gehalten  bis 
auf  einen  Spalt  in  der  linken  Seite,  durch  welchen  der  Finger  in  den 
Darm  gesteckt  werden  kann.  Rechts  neben  dem  Rectum  eine  kleine 
Senkung.  Bindegewebe  und  Fascien  der  Wunde  nekrotisiert.  Schmerzen 
im  rechten  Bein.  Patient  hysterisch.  19.  XII.  Keine  Knochennekrose. 
31.  XII.  95.  nach  Hause  entlassen.  Pat.  Tags  über  ausser  Bett.  Der 
Haut- Weichteil-Periost-Knochenlappen  legt  sich  durch  Narbenschrumpfung 
langsam  an.  Schmerzen  in  den  Beinen  wechselnd.  Keine  Fistel,  f  Jan.  98 
an  Recidiv. 

32.  H.  Ma.,  Rentiersfrau,  74  J.  Marlow.  21.  VH.  96.  Seit  6  Wochen 
Blutabgang  aus  dem  After.  Sonst  keine  Stuhlbeschwerden.  Seit  Weih- 
nachten stark  abgemagert.  Ausserdem  Krampfadern.  Fast  ringförmiger 
Tumor,  eben  mit  dem  Finger  zu  erreichen  und  zu  passieren,  leicht  her- 
unterzuziehen, der  das  Darralumen  nur  wenig  verengt.  —  25.  VII.  96. 
Schlange.  Durchtrennung  des  Knochens  mit  Meissel.  Tumor  exstirpiert, 
wobei  Peritoneum  breit  eröffnet.  Dann  Peritoneum  vernäht,  der  durch- 
trennte Darm  zusammengenäht.  —  3.  VIII.  Durch  den  After  geht  Stuhl 
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ab,  auch  der  Verband  ist  kotig  gefärbt;  wahrscheinlich  hat  die  Vorder- 
naht nicht  gehalten.  Sonst  heilt  die  Wunde  gut,  die  Perforation  wird 
nicht  grösser.  Anfang  September  Erysipel  fast  über  den  ganzen  Leib. 
11.  XI.  Entlassung.  Es  besteht  noch  eine  trichterförmige  3—4  cm  tiefe, 
kaum  fingerdicke  Höhle,  die  sehr  wenig  secemiert.  Kein  Hecidiv  zu 
konstatieren.    Pat.  befindet  sich  wohl,  Operationswunde  völlig  geheilt. 

33.  M.  Ma.,  Ackerbürgerfrau,  48  J.  18.  TL.  97.  Stets  verstopft  ge- 
wesen. Im  letzten  Sommer  Hämorrhoiden,  kleine,  beim  Stuhlgang  heftig 
brennende  Knoten.  Seit  Michaelis  96  Stuhlentleerung  erschwert.  8—9  cm 
oberhalb  der  äusseren  Analöffnung  ein  ringförmiger  Tumor,  der  nur  an 
der  vorderen  Wand  einen  fast  fingerbreiten  Streifen  normaler  Schleim- 
haut frei  lässt.  Finger  geht  soeben  durch,  man  fühlt  oberhalb  des  Tu- 
mors noch  einen  Drüsenknoten.  Tubulöses  Carcinom.  Abgemagert.  — 
26.11.97.  Schlange.  Querschnitt  über  den  unteren  Teil  des  Kreuzbeins 
bis  auf  den  Knochen,  von  den  Enden  desselben  je  ein  nach  untren  und 
aussen  gerichteter  Schnitt.  Knochenlappen  nach  unten  geklappt.  Darm 
oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors  durchtrennt,  wobei  Perit.  eröffnet, 
das  nachher  mit  Darmserosa  exakt  vereinigt  wird.  Tumor  und  ge- 
schwollene Drüsen  exstirpiert,  der  obere  Darm  wird  durch  den  unteren 
Darm  gezogen  und  mit  äusserer  Haut  vereinigt.  —  15.  III.  Das  obere 
Ende  des  Darms  retrahiert  sich,  wie  sich  bei  aufgeklapptem  Kreuzbein- 
deckel zeigt,  daher  2  Fixationsnähte.  28.  III.  Dünner  Kot  wird  durch 
starkes  Pressen  durch  die  äussere  Analöffnung  entfernt.  26.  IV.  An  der 
Vereinigungsstelle  beider  Darmenden  hat  sich  eine  vorspringende  Falte 
gebildet,  die  den  Kot  zurückhält.  (Kreuzbeinwunde  hat  sich  auf  Finger- 
dicke verkleinert.)  Die  Falte  wird  eingeschnitten  und  stumpf  dilatiert, 
dabei  Ablösung  des  oberen  Darmendes  und  Eröffnung  des  Peritoneums. 
Naht.  Abends  hohe  Temperatur,  Leib  schmerzhaft.  3.  V.  97.  Exitus  an 
allgemeiner  eitriger  Peritonitis.  Es  findet  sich  noch  eine  ältere  Abcess- 
höhle im  kleinen  Becken  und  Krebsmetastasen  in  der  Leber. 

B.  Rectumexstirpationen  ohne  Knochenresektion. 

34.  Frl.  M.  Bau.,  17  J.  Kronshamp.  3.  VII.  83.  Vom  7.  Jahre  an 
Mastdarmvorfall  mit  Blutungen  (ca.  1  Theelöffel)  bei  jedem  Stuhlgang, 
seit  August  82  kein  Prolaps  mehr,  doch  Blutung,  seit  Septbr.  82  keine 
Blutung  mehr.  Anfang  83  wieder  Blutung,  starke  Verstopfung.  Seit 
1.  V.  unwillkührlicher  Kotabgang.  3.  VII.  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 
Anfang  des  Carcinoms  ist  wohl  im  August  82  anzunehmen,  da  bei  ver- 
dickten, harten  Wänden  kein  Prolaps  mehr  möglich.  Unteres  Ende  des 
Mastdarms  stark  strikturiert,  bis  eine  Fingerlänge  hinauf,  von  zerklüfteten, 
harten,  leicht  blutenden  Wunden  umgeben.  Stuhlgang  ist  nicht  zu  er- 
zielen. Pathologisch-anatomisch :  Weit  in  die  hypertrophische  Muscularis 
hineinge wucherte  epitheliale  Neubildung  von  carcinomatösem  Habitus.  — 
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9.  VII.  Operation,  ringförmiger  Schnitt  um  den  After  ohne  Erhaltung 
des  Sphinkter,  Exstirpation  des  Carcinoms.  —  Guter  Heilungsverlauf,  am 
2.  IX.  plötzlich  Exitus  (2  Monate  nach  Operation). 

36.  J.  J.,  Arbeiter,  54  J.  Nenholm.  23.  X.  83.  Herbst  82  hart- 
näckiger Durchfall  mit  Blutabgang.  Aus  der  Afteröffnung  hängt  ein 
kirschgrosser,  deutlich  gestielter  Tumor  heraus.  Dicht  über  dem  After- 
ring an  der  Vorderwand  des  Rectums  derbe,  knollige  Infiltration,  deren 
obere  Grenze  beim  Pressen  eben  noch  mit  dem  Finger  zu  erreichen  ist. 
Seitlich  und  hinten  Infiltration  4  cm  oberhalb  Analring.  Lumen  bequem 
für  Finger  durchgängig.  Tumor  beweglich.  Blase  intakt,  Cylinderzellen- 
krebs,  der  bis  in  die  Prostata  ging.  Inguinaldrüsen  hart,  bohnengross.  — 
27.  X.  Operation.  Tumor  geht  bis  in  die  Prostata,  Urethra  0,5  cm  weit 
eingerissen,  Perit.  1  cm  breit  eröffnet.  Catgutnähte.  —  29.  X.  Urin 
fliesst  aus  der  Wunde  aus,  öfters  katheterisiert.  18.  XI.  fliesst  Urin  noch 
durch  die  Wunde  aus.  2.  XII.  entlassen  mit  Urinfistel.  26.  II.  84  Recidiv 
kirschgross,  unmittelbar  über  Afteröffnung  exstirpiert,  ebenfalls  Cylinder- 
(Medullar)krebs ,  vom  Habitus  des  vorigen.  3.  III.  entlassen  mit  guten 
Granulationen,  f  3.  VII.  85  an  Recidiv  (1^/*  Jahr  nach  der  ersten 
Operation). 

36.  P.  Kl.,  Häusler,  68  J.  17.  IV.  85.  Seit  einem  Jahr  Beschwer- 
den beim  Stuhlgang.  Seit  Weihnahten  84  beim  Stuhlgang  Schmerzen,  bald 
kommen  auch  spontane  vorübergehende  Schmerzemptindnngen  hinzu.  In 
letzter  Zeit  verlor  Pat.  zeitweise  beim  Stuhlgang  etwas  Blut.  Die  vordere 
und  rechte  Cirkumferenz  des  Mastdarms  ist  bis  etwa  4  cm  über  dem 
Anus  in  eine  starre,  zerklüftete  Masse  umgewandelt,  welche  beim  Unter- 
suchen leicht  blutet,  und  von  der  kleine  Partikel  sich  leicht  loslösen.  In 
der  Umgebung  des  Afters  sind  Fissuren.  Cylinderzellenkrebs.  Abgema- 
gert, Haut  gelb-grau.  —  Exstirpation  des  Mastdarms.  R.  und  vorne  muss 
man  hoch  hinaufgehen,  es  gelingt  aber,  den  Tumor  von  Blase  und  Harn- 
röhre zu  isolieren.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Massige  Blutung.  Durch 
Naht  Mastdarm  mit  Cutis  vereinigt.  An  der  rechten  Seite  spannt  sich 
der  Darm.  Jodoformgazetampon  (1.  V.).  —  2.  V.  Urin  leicht  blutig  ge- 
färbt. 3.  V.  Dünner  Stuhlgang.  —  Pat.  ist  im  März  1890  gestorben,  hat 
nie  wieder  an  Mastdarmkrebs  gelitten. 

37.  J.  Ha.,  74  J.,  Goritz.  16.  VIII.  85.  Stuhlbeschwerden  erst  seit 
Pfingsten.  Gefühl,  als  träte  etwas  aus  dem  After  heraus,  auch  fühlte  Pat. 
Knoten.  Auf  der  1.  Seite  der  Afteröffnung,  sich  aber  fast  cirkulär  um  diese 
erstreckend,  ein  bereits  stark  ulcerierter  Tumor,  per  anum  leicht  und  völlig 
abtastbar.  Rectum  direkt  hinter  Anus  frei.  Schlecht  genährt.  Auf  der 
r.  Seite  der  Afteröffnung  zwei  hämorrhagische  Knoten.  Inguinaldrüse 
1.  carcinomatös.  —  18.  VIII.  Operation.  Exstirpation  des  Carcinoms,  ganz 
geringes  Stück  der  Mastdarraschleimhaut  links  entfernt.  Inguinaldrüse 
auch  exstirpiert.  —  Am  24.  IX.  mit  gut  granulierender  Wunde  ent- 
lassen.   Cancroid  (mit   zahlreichen    Epidermiskugeln) ;    central   erweichte 


Die  Behandlung  des  Rectumcarcinoms  und  ihre  Erfolge.  445 

krebsige  Inguinaldrüsen,  in  eine  fluktuierende  Cyste  umgewandelt,  deren 
Wandung  aus  papillären  Krebswucherungen  besteht,  f  Anfang  Februar  86 
an  Kecidiv. 

38.  C.  Mö.,  42  J.,  Altkaien.  23.  11.  86.  Seit  Sommer  85  Mastdann- 
beschwerden, Stuhl  verzögert,  häufiges  Drängen.  Es  kam  wenig  Schleim, 
später  auch  etwas  Blut  und  Eiter.  Erst  in  letzter  Zeit  Schmerzen. 
3  cm  oberhalb  Sphinkter  harte,  knollige  Masse  mit  centralen  Vertiefungen. 
Fingerkuppe  erreicht  soeben  das  Ende  der  Geschwulst.  Hintere  Mast- 
darmwand frei.  Cylinderzellenkrebs,  tief  in  die  Darmmuskulatur  ein- 
dringend. Mit  Prostata  fest  verwachsen.  In  der  1.  unteren  Leibesgegend  un- 
deutliche Resistenzen.  —  25.  11.  Exstirpation,  Verwachsung  mit  Prostata 
durchschnitten.  Periton.  eröffnet,  starke  Blutung.  Oberes  Mastdarmende 
mit  Seide  heruntergezogen.  —  Ein  Teil  des  herabgezogenen  Mastdarms 
gangränös.  7.  III.  Nach  2  Monaten  entlassen.  Wundhöhle  beträchtlich 
verkleinert.  Sphinkter  funktioniert  nicht  ganz.  Wiederaufnahme  14.  X.  86. 
Seit  14  Tagen  Stuhlbeschwerden ;  Wucherung  am  Anus,  Harn  geht  gröss- 
tenteils per  anum  ab.  —  18.  X.  Entfernung  der  Wucherung  mit  scharfem 
Löffel,  Paquelin.  —  Urin  und  dünner  Stuhl  geht  durch  die  Wunde  ab. 
3.  XI.  Starke  Blutung  per  anum.   4.  XI.  f  an  Collaps. 

39.  S.  Seh.,  Uhrmachers  Frau,  51  J.  4.  I.  87.  Geistig  etwas  herunter- 
gekommen. Symptome  seit  2  Jahren.  In  letzter  Zeit  Blutungen,  zuletzt 
so  stark,  dass  Pat.  an  Kräften  sehr  verloren  hat.  Aus  Anus  hervor- 
gewucherte  knollige  Geschwulst.  Neubildung  erstreckt  sich  mehrere  Cen- 
timeter  hoch  hinauf,  vorn  höher  als  hinten.  Cylinderepithelkrebs.  — 
Schlecht  genährt,  sehr  anämisch.  Lungen  hinten  unten  beiderseits  feuchtes 
Rasseln.  Reichlich  schleimig-eitriges  Sputum.  Carcinom  mit  Scheide  ziem- 
lich fest  verwachsen.  —  9.  I.  Exstirpation.  Darm  durchschnitten  ca.  1  cm 
oberhalb  Carcinom.  Rectum  mit  äusserer  Haut  vernäht.  —  Wunde  gut, 
keine  Gangrän.    22.  I.  f  an  eitriger  Bronchitis. 

40.  M.  Go.,  Arbeiterfrau,  65  J.,  Rostock.  13.  IX.  87.  Seit  1  Jahr 
Beschwerden  beim  Stuhlgang,  dabei  seit  Beginn  Blut  bemerkt,  zuweilen 
auch  Eiter  (?) ;  in  letzter  Zeit  Beschwerden  heftiger,  permanentes  Drängen. 
Ziemlich  gut  genährt.  3  cm  oberhalb  After  ringförmiger,  knollig  harter  Tu- 
mor, für  den  Finger  kaum  durchgängig.  Kuppe  des  Zeigefingers  überragt 
den  Tumor.  Geschwollene  Drüsen  nicht  fühlbar.  Cylinderzellenkrebs.  Ver- 
wachsung mit  Vagina.  —  16.  IX.  Exstirpation  des  Carcinoms.  Spaltung  des 
Sphinkters  in  der  Raphe.  Uraschneidung  unten,  Lostrennung  an  Seiten, 
Umschneidung  oben,  dabei  Douglas  eröffnet,  Wunde  genäht,  Darm  vornen 
und  seitlich  genäht,  hinten  tamponiert.  Starker  Blutverlust.  —  Leib  erst 
schmerzhaft,  dann  nicht  mehr.  Drei  Tage  nach  Operation  Puls  klein, 
feuchter  Schweiss,  kühle  Extremitäten,  f  ii«  Collaps. 

41.  A.  K.,  Pastor,  57  J.,  Waren.  29.  X.  88.  In  Jünglingsjahren 
Hämorrhoiden  mit  Blutungen.  Niemals  ganz  frei  von  Beschwerden.  Seit 
V4  Jahr  Steigerung   der  Beschwerden,    fast  jeder  Stuhl   mit  Blut.    Ge- 
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zwungen,  für  dünnen  Stuhl  zu  sorgen.  Vor  6  Wochen  bemerkt  Patient 
an  Analöffnung  eine  Geschwulst,  die  langsam  wuchs.  Vor  5  Tagen  co- 
piöse  Blutung,  ärztliche  Hilfe  erforderlich.  An  der  Analöffnung  und  im 
Halbkreis  drum  rum  vorn  und  rechts  wallnussgrosser,  oberflächlich  ulce- 
rierter,  höckeriger  Tumor,  der  den  After  erheblich  verengt.  Der  Tumor 
hängt  zusammen  mit  einem  etwas  kleineren  Schleimhautknoten,  der  sich 
an  der  vorderen  Mastdarmwand  4 — 5  cm  in  die  Höhe  erstreckt.  All- 
gemeinbetinden  in  letzter  Zeit  sehr  gestört.  Anämische  Schleimhäute.  Im 
retrorectÄlen  Gewebe  einige  Drüsen.  — 31.  X.  Exstirpation.  Mastdarm  vom 
mit  Cutis  vereinigt,  hintere  Wunde  durch  Nähte  verkleinert.  —  Schmerzen 
beim  Wasserlassen.  7.  XII.  Erysipel.  Missfarbiges  Sekret  aus  dem  Rectum. 
Erysipel  ergreift  Glutäalgegend ,  dann  vordere  Bauchwand.  2. 1.  89  ent- 
lassen, alles  gut.  29.  VII.  89  f  aii  Recidiv. 

42.  Hofrat  H.,  63  J.,  Schwerin.  29.  VIII.  89.  Seit  Januar  erfolgt 
Stuhlgang  in  einzelnen  Stücken,  Blut  und  Schleim  beigemischt.  Zeitweilig 
kolikartige  Schmerzen.  In  der  Höhe  von  Fingerlänge  eine  ringförmige,  ca. 
2  cm  lange  Wucherung,  für  Finger  soeben  passierbar  und  überall  frei  be- 
weglich. Abgemagert.  Elendes  Aussehen.  Links  geschwollene  Leisten- 
drüsen. —  Von  linker  Seite  des  Os  sacrum  aus  Geschwulst  entfernt,  Peri- 
toneum eröffnet,  genäht.  Darm  aneinander  genäht.  —  Verlauf  ohne  Kom- 
plikation. 28.  IX.  89  entlassen  mit  noch  nicht  ganz  geschlossener  Operations- 
wunde. —  4.  XL  89.  20  Pfund  an  Gewicht  zugenommen.  Am  unteren 
Kreuzbein  links  ein  bequem  für  1  Finger  durchgängiger  Anus  praeternat. 
7.  XL  89.  Lospräparieren  des  hinteren  Mastdarms  von  der  Wand  (der 
Fistel)  und  quere  Vereinigung  des  unteren  und  oberen  Mastdarms.  21.  XI. 
mit  unbedeutender  Fistel  entlassen.  —  12.  V.  91.  Stuhlgang  konnte  eine 
Zeitlang  willkürlich  zurückgehalten  werden.  Pat.  sieht  ziemlich  wohl  aus. 
Dicht  unterhalb  des  Anus  praeternat.  an  der  hinteren  Wand  2  Carcinom- 
knoten.  Pathologisch-anatomisch  krebsverdächtig.  13.  V.  Das  abführende 
Darmstück  samt  Sphinkter  und  Afteröffnung  exstirpiert.  30.  V.  91  entlas- 
sen mit  enger  Kotlistel.    29.  III.  93  f. 

43.  J.  Gr.,  Arbeiterfrau,  34  J..  Rostock.  13.  IV.  90.  Vor  »A  Jahren 
bisweilen  dunkles,  chokoladenfarbiges  Blut  im  Stuhl.  Auch  spontan  ging 
Blut  ab  mit  Schleim  vermischt.  Im  Rectum  hinten  ein  ca.  4  cm  im  Durch- 
messer haltender,  runder,  in  das  Darmlumen  ca.  Vh  cm  hervorragender 
Pilz,  ca.  372  cm  oberhalb  des  Sphinkter,  nicht  verwachsen.  Schon  bei  Be- 
rührung Fetzen  und  Blutung.  Cylindrischer  Krebs.  Pat.  magerer  gewor- 
den, fühlt  sich  matter.  —  K  r  a  s  k  e  schnitt  und  Durchtrennung  der  Bänder. 
Exstirpation.  Sacralafter.  —  Pat.  muss  katheterisiert  werden.  11.  V.  ent- 
lassen in  poliklinische  Behandlung,  lebt  noch. 

44.  W.  Me.,  Rentner,  69  J.,  Gradow.  2.  VII.  90.  Ein  Bruder  im 
58.  J.  Mastdarmleiden  im  Anschluss  an  eine  Fistel  f-  Fine  Tochter  an 
Dannleiden  (Stenose)  f  im  ^6.  J.  Vor  8—10  J.  obstipierter  Stuhl.  Nach- 
blutung in  die  Kleider.    Oefter  wiederholt.    Seit  (i  Jahren  öfter  Schleim 
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und  Blut  dabei.  Oft  Stahldrang,  rötlicher  Schleim  geht  ab.  Ringförmiges 
Carcinom.  Finger  gelangt  an  die  obere  Grenze.  Zerklüftet,  blutet 
leicht  bei  Untersnchnng.  Ziemlich  feste  Verbindung  mit  der  Prostata.  — 
5.  VII.  Hantschnitt  nach  Kraske,  Bänder  abpräpariert.  Herauslösen 
des  Carcinoms,  Sacralafter.  —  Pat.  nach  Operation  einige  Tage  unklar. 
Sonst  gut.  29.  VIII.  Entlassung.  —  24.  II.  91.  Apparat  zum  Verschluss 
des  Anus  praetemat.  angelegt.  —  4.  I.  93.  Keine  Spur  von  Recidiv.  17. 
m.  96  t  an  Recidiv. 

46.  H.  AI.,  Frau,  55  J.,  Grevesmühlen.  6.  X.  90.  Als  Mädchen 
Hämorrhoiden.  Vor  2  Jahren  Hämorrhoiden  stärker,  grosse  Knoten  traten 
aus  dem  After  hervor,  und  es  erfolgten  profuse  Blutungen.  Vor  V2  Jahre 
heftige  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  In  Fingerhöhe  ringförmiges  Carcinom 
frei  beweglich,  Oeffnung  ziemlich  eng,  sodass  man  mit  dem  Finger  nicht 
das  obere  Ende  erreichen  kann.  —  10.  X.  Exstirpation  des  Carcinoms 
durch  bogenförmigen  Schnitt  an  der  linken  Seite  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beins  und  Durchschneidung  der  Bänder.  Unteres  Darmende  vollständig 
amputiert,  oberes  Ende  runtergezogen  und  mit  äusserer  Haut  vernäht.  — 
16.  XI.  Entlassung  mit  fast  ganz  verheilter  Wunde.  —  20.  VII.  94.  Ver- 
engerung der  äusseren  Oeffnung  wegen  Prolaps  des  Darms.  Kein  Recidiv. 
Lebt  noch  und  steht  ihrem  Haushalt  vor. 

46.  S.  We.,  Bäckerfrau,  55  J.,  Grevesmühlen.  31.  III.  94.  Seit  längerer 
Zeit  brennender  Schmerz  bei  Stuhlgang.  Blut-  und  Schleimabgang.  Un- 
mittelbar oberhalb  des  Sphinkter  ein  halb  cirkuläres  Carcinom,  dessen 
oberer  Rand  etwa  3  cm  hoch  hinaufreicht.  Leicht  beweglich,  mehr  der 
hinteren  Wand  ansitzend.  —  2.  IV.  Exstirpation.  Sphinkter  umschnitten, 
Mastdarm  heruntergezogen,  oberhalb  Carcinom  durchtrennt.  Oberes  Mast- 
darmende wird  an  die  äussere  Haut  genäht.  —  16.  IV.  Pat.  kann  schon 
Stuhl  zurückhalten.  27.  IV.  entlassen  mit  Salbenverband.  13.  V.  95  f  an 
Recidiv. 

47.  Ch.  Vo.,  Briefträger,  55  J.,  Gnoien.  13.  III.  95.  Seit  V2  Jahr 
Schmerzen  bei  Stuhlgang,  Blut  und  Schleim.  An  vorderer  Wand  des  Mast- 
darms fast  die  Hälfte  der  Cirkumferenz  einnehmend,  dicht  über  dem  Anus 
beginnend,  ein  tiefes  Geschwür  mit  wallartigen  Rändern.  Obere  Grenze 
leicht  erreichbar.  In  Kreuzbeinhöhlung  mehrere  nicht  sehr  harte  Drüsen. 
—  20.  III.  Amputatio  recti  mit  einem  Schnitt,  der  bogenförmig  Vs  des 
Anus  von  vom  umkreist  und  durch  zwei  Schnitte,  die  senkrecht  vom 
Anus  nach  oben  gehen,  die  gesunde  Hinterwand  des  Darms  aber  mit 
ihrer  Umgebung  in  Verbindung  lassen.  Rectum  herabgezogen,  durch  je 
einen  Faden  rechts  und  links  an  die  Haut  befestigt.  Fäden  reissen  durch, 
Darm  zieht  sich  aber  nur  wenig  zurück.  Entlassen  1.  V.  mit  kleiner 
Höhle  hinter  der  Prostata  und  vor  dem  Darm  und  einer  Brücke  auf  der 
r.  Seite,  da  der  Darm  nicht  ganz  mit  der  Haut  verwachsen  ist.  8.  U.  99 
t  an  Bronchialkatarrh. 

48.  S.  Li.,  Deputatknechtsfrau,  46  J.,  Karow.    26.  III.  97.  Seit  Weih- 
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nachten  96  Verstopfung  und  Blutabgang.  Dicht  oberhalb  des  Sphinkters  eine 
harte,  ringförmige,  zerklüftete  Tumormasse,  soeben  für  Finger  passierbar, 
hinten  fingerbreit,  vorne  doppelt  so  breit,  gegen  Scheide  nicht  verschieblich. 
Wandemiere.  —  30.  III.  97  Amputatio  recti.  Hinterer  Rapheschnitt  bis 
zum  Steissbein.  Die  Vaginalwand  wird  nicht  verletzt.  Vorne  bleibt  finger- 
breit Schleimhaut  stehen.  Der  Darm  wird  herabgezogen  und  fixiert.  — 
Wegen  Randgangrän  und  Verhaltung  wurden  die  Nähte  entfernt,  der 
Darm  retrahiert  sich,  namentlich  hinten.  Es  bilden  sich  vorne  und  hinten 
Taschen,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  wieder  anlegen.  20.  V.  entlassen, 
7  Pfund  zugenommen.  An  der  hinteren  Peripherie  des  Anus  eine  daumen- 
gliedgrosse,  reine,  granulierende  Fläche.  Vorne  zwischen  stehen  gebliebener 
Schleimhaut  und  Darm  eine  schmale,  granulierende  Brücke,  die  narbig  in 
das  Lumen  vorspringt,  dasselbe  verengernd.  Pat.  soll  diese  Stenose  mit 
einem  Hegar'schen  Kautschukbougie  Nr.  20  täglich  dilatieren.  Vollständige 
Kontinenz.    X.  99.  Ist  völlig  gesund. 

49.  K.  Hi.,  Gutsbesitzer,  81  J.  27.  V.  97.  Vor  2  Jahren  wunde  Stelle 
an  der  r.  Peripherie  des  Anus,  vernarbt  nach  Arg.-nitr.  Salbe.  In»  letzter 
Zeit  wieder  grösser  geworden  und  verursacht  Schmerzen.  An  der  1.  Peri- 
pherie des  Afters,  bis  in  den  Anfangsteil  der  Analschleimhaut  reichend, 
ein  gut  lOpfennigsttickgrosses  Ulcus,  das  auf  der  Unterlage  verschieblich  ist. 
Plattenepithelkrebs,  von  äusserer  Haut  in  Anus  hineingewuchert.  —  28.  V. 
Umschneidung  mit  zwei  bogenförmigen  Schnitten,  dann  exstirpiert,  genäht. 
4.  VI.  entlassen  mit  kleiner  granulierender  Wunde.    Lebt  ohne  Recidiv. 

60.  D.  Do.,  Gastwirtsfrau,  42  J.,  Ruthenbach  b.  Crivitz.  20.  XI.  97. 
Seit  2  Jahren  häufiger  Stuhldrang,  geringe  Entleerungen,  Schmerzen 
namentlich  bei  hartem  Stuhl.  Seit  letztem  Sommer  Blut  und  roter  Schleim 
beigemengt.  Vor  3  Wochen  Druckgefühl  in  Unterbauchgegend,  Verstopfung. 
Dicht  oberhalb  des  Sphinkters  an  der  Hinterwand  des  Mastdarms  eine 
Tumormasse,  die  etwa  die  hintere  Hälfte  der  Peripherie  ergriffen  hat; 
obere  Grenze  mit  dem  Finger  erreichbar ;  Tumor  zerklüftet,  gegen  Steiss- 
bein verschieblich.  Ausgesprochen  papilläres  Adenocarcinom.  —  21.  XL 
Exstirpation  mit  hinterem  Rapheschnitt  mit  Erhaltung  des  gespaltenen 
Sphinkters  und  Steissbeins.  Es  bleibt  an  der  Vorderwand  noch  eine  Brücke 
von  gesunder  Darmwand  erhalten,  die  etwa  gut  V^  der  Peripherie  ein- 
nimmt.  Auch  einige  retrorectale  Drüsen  exstirpiert.  Das  obere  Darmende 
wird  heruntergezogen,  unten  festgenäht,  darüber  der  gespaltene  Sphinkter 
wieder  vereinigt.  —  Heilung  gut,  Nähte  haben  alle  gehalten.  31.  XIl. 
entlassen  mit  völliger  Kontinenz.  (Später  2  kleine  Recidivknoten,  grosse 
Schmerzen.    Novbr.  98  an  Recidiv  f. 

51.  A.  Vö.,  Malerfrau,  37  J.,  Rostock.  11.  VIII.  98.  Seit  Ende  Juni 
wird  Blut  und  Schleim  entleert,  ehe  der  Stuhl  kommt.  An  der  1.  vorderen 
Rectalwand  ein  gut  5-Markstückgrosses  Geschwür  mit  hartem  unregel- 
mässigem Grund  und  stinkendem  Belag.  Unterer  Rand  3  cm  oberhalb  After. 
—  13.  Vlll.  98.  Partielle  Resektion  mit  hinterem  Schnitt.    Sphinkter  ge- 
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spalten,  dann  Exstirpation  der  Geschwulst,  Darm  und  Sphinkter  wieder 
zusammengenäht.  —  Zuerst  Fiebersteigerung,  Retention  in  der  Wunde. 
Die  Darmnaht  klafft  etwa  daumengliedgross.  Kotentleerung  durch  die 
Fistel.  Die  Fistel  an  der  Rückwand  des  Rectums  wird  allmählich  kleiner 
und  ist  Mitte  März  99  verschlossen.  Ende  April  99  Narbe  weich,  ohne 
Empfindlichkeit,  keine  Andeutung  von  Recidiv. 

52.  Su.,  58  J.,  G.  7.  I.  99.  Vor  6—7  Jahren  heftige  Schmerzen  im 
After,  die  in  V^jährigen  Zwischenräumen  wiederkehrten.  Verloren  sich 
dann  bis  vor  3  Jahren,  wo  sich  vermehrter  Stuhldrang  mit  Blutbei- 
mengung einstellte.  Unmittelbar  oberhalb  des  Sphinkters  an  der  1.  Rec- 
tumwand  eine  kleine  wallnussgrosse ,  breitbasig  aufsitzende  Geschwulst, 
derb,  höckerig,  pilzförmig ;  auf  Unterlage  kaum  verschieblich.  —  9. 1.  99. 
Incision  an  der  unteren  Peripherie  der  Geschwulst,  Durchschneidung  des 
Sphinkters.  Exstirpation  der  Geschwulst,  die  in  die  Muscularis  hineinreicht. 
Defekt  zweidaumengliedergross ,  lässt  sich  nicht  durch  Herabziehen  des 
oberen  Wundrandes  bedecken,  da  die  Schleimhaut  einreisst  und  wird  da- 
her mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  —  Heilungsverlauf  gut.  23.  I.  ent- 
lassen. Es  besteht  noch  eine  l^/2tingergliedlange,  granulierende,  reine 
Wundfläche,  von  gesunder  Schleimhaut  umgeben.  Keine  Infiltration 
der  Umgebung.  —  Juli  99  Wiederaufnahme:  Operation  eines  kleinen 
Recidivs. 

63.  J.  Ma.,  Arbeiterwitwe,  73  J.,  Jabel.  20.  III.  99.  Litt  viel  an 
Verstopfung.  Vor  Weihnachten  mehr  Beschwerden,  häufiger  Stuhldrang 
mit  etwas  Blut.  An  der  vorderen  Wand,  dicht  über  dem  Analring  be- 
ginnend und  ö  bis  6  cm  hinaufreichend,  ein  o-Markstückgrosses,  läng- 
lich-ovales Geschwür,  auch  per  vaginam  fühlbar.  Vaginalschleimhaut 
darüber  verschieblich.  Tubuläres  Carcinom.  —  25.  IIL  99.  Schnitt  in  der 
Mitte  des  Perineums,  in  die  Scheide  eine  Strecke  fortgesetzt;  der  Sphinkter 
wird  beiderseits  seitlich  getrennt,  es  bleibt  nur  noch  das  hintere  Drittel  des- 
selben erhalten.  Excision  des  Carcinoms,  die  vordere  Rectalwand  wird 
oberhalb  des  Carcinoms  mobil  gemacht  und  an  den  analen  Teil  des  Rectums 
herangenäht.  Der  Sphinkter  wird  durch  quere  Nähte  zusammengeholt.  — 
Das  heruntergeholte  Darmende  retrahiert  sich.  Nach  Entfernung  der  queren 
Sphinkternähte  ist  eine  Cloake  gebildet.  30.  IV.  entlassen.  Gute  Ueberhäu- 
tungen  von  Darm  und  Scheide  aus,  nur  noch  schmaler  Streif  von  Granu- 
lationen dazwischen.  Für  festön  Stuhlgang  ist  Fat.  kontinent.  I^ebt  und 
ist  gesund.   Kein  Recidiv. 

C.  Colostomien  bei  Rectumcarcinom. 

55.  J.  Ri.,  Arbeitsmann,  67  J.,  Borgwardt.  4.  IV.  83.  Seit  IV2  Jahi'en 
hartnäckige  Verstopfung.  Seit  ^/2  Jahr  Incontinentia  alvi.  Schmerzen  von 
After  zur  Leistenbeuge  hin.  Faeces  häufig  mit  Stücken  geronnenen  Blutes 
vermischt.  5  cm  oberhalb  der  Afteröffnung  beginnt  eine  knollige,  starre 
Verdickung  des  Dannrohrs,  welche  noch  weiter  hinauffuhrt,  als  der  unter- 
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suchende  Finger,  das  Lumen  stark  verengt.  Durch  die  Bauchdecken  ist  der 
Tumor  undeutlich  zu  fühlen,  Cylinderzellenkrebs.  —  14.  IV.  Es  wird  zu- 
nächst vom  Anus  aus  operiert,  musculo-kntaner  Lappen  gebildet,  Rectum  quer 
durchschnitten.  Dabei  zeigt  sich,  dass  das  Carcinom  mit  Blase  verwachsen. 
Operation  abgebrochen.  Mitte  Mai  Exstirpationswunde  übernarbt,  Pul- 
mones  gut,  Ende  Mai  starker  Meteorismus.  —  29.  V.  Colostomie.  Ein 
Wundwinkel  heilt  nicht  per  primam.  L.  Bein  ödematös,  wahrscheinlich 
Kompression  der  V.  iliac.  durch  Carcinomdrüsen.  16.  VIIL  Pat.  entlassen, 
Stuhl  erfolgt  leicht.  Zuweilen  prolabiert  der  Darm,  vom  Pat.  selbst  zu- 
rückgebracht.   1.  III.  84  t  an  Carcinom-Cachexie. 

66.  S.  Be.,  Arbeiterfrau,  54  J.,  Schwaan.  4.  II.  84.  Pfingsten  83 
Stuhl  zuweilen  blutig  gefärbt,  Rückenschmerzen  unterhalb  der  Nieren- 
gegend. Im  Herbst  83  Verschlimmerung,  Tenesmus.  —  17.  II.  84.  Colos- 
tomie. Heilung  gut.  Pat.  fühlt  sich  ganz  wohl,  führt  z.  B.  Feldarbeiten 
aus.    31.  VIII.  86  f- 

67.  J.  Dr.,  Hausmeister,  63  J.,  Güstrow.  29.  VI.  84.  Vor  2  Jahren 
unregelmässiger  Stuhl,  zuweilen  mit  Blut.  Ringförmiger,  harter  Tumor, 
nach  oben  nicht  zu  umgreifen,  nicht  herunterzuziehen.  —  4.  VII.  Colo- 
stomie, das  untere  Ende  versenkt.   9.  VII.  f  an  akuter  Peritonitis. 

68.  J.  Ma.,  Schäferfrau,  52  J.,  Bisdorf  b.  Oppel.  11.  VII.  86.  Im 
Frühjahr  Stuhlbeschwerden.  Obstipation,  Schmerz,  dann  auch  Blutung.  Sehr 
ausgedehntes,  starres  Carcinom,  obere  Grenze  nicht  abzutasten.  —  Sehr 
anämisch  abgemagert.  Carcinom  mit  Vagina  verwachsen.  —  20.  VII. 
Colostomie.  Das  untere  Ende  versenkt,  Netzvorfall,  vorgefallenes  Netz 
abgetragen.  Aus  der  Vagina  entleert  sich  jauchige,  mit  Urin  gemischte 
Masse.    Durchbruch  des  Carcinoms  in  Blase  anzunehmen. 

59.  J.  Gr.,  Erbp.,  69  J.,  Sarmstorf.  20.  VII.  86.  Seit  1  Jahr  Mastdarm- 
beschwerden, häutig  Stuhlgang,  doch  meist  nur  Schleim  und  Blut.  Bei 
Kot  Schmerzen.  Im  Urin  einmal  Blut.  2  cm  oberhalb  des  Sphinkters  an  der 
vorderen  seitlichen  Mastdarmwand  ein  fast  hühnereigrosser  weicher  Tu- 
mor mit  kraterförmigem  Ulcus,  weiter  nach  oben  harte,  knollige  Massen, 
die  den  Darm  verengern.  —  Sehr  abgemagert.  —  27.  VII.  Colostomie, 
1.  Akt.  Col.  transc.  (?)  eingenäht.  30.  VH.  2.  Akt.  Frösteln,  Temp.  38,5. 
Puls  beschleunigt,   f  2.  VIII.  86  an  Kachexie  (Pefitonitis  ?). 

60.  T.  So.,  Makler,  37  J.,  Wismar.  7.  I.  87.  Ein  Bruder  an  Mast- 
darmcarcinom  f«  Vor  4  Jahren  hartnäckige  Obstipation.  Seit  Sommer  86 
häutiger  Stuhldrang,  seit  12  Wochen  qualvollster  Tenesmus.  Fast  stets 
nur  Schleim  mit  Blut  vermischt.  Kot  fast  stets  schwärzlich  gefärbt.  Car- 
cinom, mehrere  Centimeter  oberhalb  Anus  beginnend,  Ende  nicht  erreich- 
bar. Cylinderzellenkrebs.  —  Stark  abgemagert  im  letzten  halben  Jahr. 
Eine  Leistendrüse  rechts  kastaniengross  geschwollen.  —  14.  I.  Colostomie 
einzeitig.  2.  II.  Entlassung.  Pat.  sieht  wohler  aus.  Stuhlgang  schmerzlos. 
12.  UI.  87  f. 

61.  J.  Ho.,  Schlosser,   64  J.   8.  II.  87.    Seit  12  Wochen  Schmerzen 
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und  zwar  Brennen  dicht  über  dem  After  und  Kneifen  in  der  Magen- 
gegend. Gegen  eine  8  Tage  währende  Diarrhöe  (alle  halbe  Stunde  Stuhl) 
gebraucht  er  Mittel,  die  stopften;  aber  dann  ist  die  Verstopfung  geblieben. 
Dann  Bitterwasserlcur,  Stühle  dünn,  niemals  blutig.  Seit  18  Tagen  heftige 
Schmerzen,  eine  Stunde  nach  Mahlzeit  besonders,  am  After  und  in  Ma- 
gengegend. 3  cm  über  Analfurche  höckerige,  nach  oben  nicht  abtastbare 
Geschwulst.  —  12.  II.  Colostomie.  26.  II.  87  gut.  1.  VII.  89  f  an  Ma- 
genkrankheit. 

62.  L.,  HoUändereiverwalter,  58  J.  9.  VIII.  88.  Seit  ^/i  Jahren 
Beschwerden,  harter  Stuhlgang.  Pfingsten  87  Blut  im  Stuhl,  seitdem 
regelmässig,  bald  auch  Schleim.  Schmerzen  nicht,  nur  vermehrter  Stuhl- 
drang. Grosses,  rings  verwachsenes,  zerfallendes  Carc.  rect.  —  18.  VII 1. 
und  22.  VIII.  zweizeitige  Colostomie,  dabei  hochgradiges  Oedem  des  vor- 
liegenden Darms  und  der  Appendic.  epipl.  28.  VIII.  Vorliegende  Darm- 
nnd  Fettteile  in  Narkose  abgetragen.  30.  IX.  In  gutem  Zustand  entlassen. 
2.  I.  89  t  an  Mastdarmkrebs. 

63.  J.  Ha.,  Erbpächter,  61J.,  Parum.  14.  V.  90.  Seit  vorigem  Herbst 
Abgang  von  braunem  Schleim,  im  Winter  einige  Esslöffel  voll  Blut.  Seit 
Ende  Januar  Schmerz  im  Sitzen  und  Liegen,  seit  1.  Mai  auch  im  Stehen. 
Zuletzt  fast  stündlich  Stuhlgang.  Eine  Fingerlänge  hoch  oberhalb  des 
Afters  ein  3 — 4  cm  langes  Carcinom  mit  engem  Durchgang.  Mit  Um- 
gebung völlig  verwachsen.  —  Colostomie.  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  Car- 
cinom kleiner  geworden.  Stuhlgang  jeden  dritten  Tag.  27.  VI.  Pat.  hat 
sich  sichtlich  erholt.    20.  IV.  92  f. 

64.  K.  Ru.,  Tischlermeister,  62  J.,  Stemberg.  10.  X.  88.  Ein  Bruder 
an  Magenkrebs  f-  Fastnacht  88  beginnt  Leiden  mit  chronischer  Obsti- 
pation bis  Pfingsten,  von  da  bis  vor  3  Wochen  stets  unwillkürlicher  und 
permanenter  Abgang  aashaft  riechender,  dünner  Fäkalmassen.  Seit  14  Ta- 
gen weder  Faeces  noch  Flatus.  Im  Rectum  eine  kaum  für  einen  Finger 
durchgängige  Striktur,  5  cm  oberhalb  Sphinkter.  Stark  herunterge- 
kommen, zweimaliges  Blutharnen  vor  14  Tagen.  Kachektisches  Aussehen, 
Leib  intensiv  aufgetrieben.  Starke  Kyphose.  —  11.  X.  Colostomie.  20.  X. 
Geringer  Decubitus.  30.  X.  f  an  Pneumonie. 

65.  M.  Te.,  Bäckerswitwe,  57  J.,  Schwerin.  24.  V.  90.  Seit  17  Jahren 
Verstopfung.  Vor  3  Jahren  Typhus.  Seit  VI2  Jahren  geht  beim  Stuhl- 
gang Blut  ab.  Dazu  kommt  vermehrter  und  schmerzhafter  Stuhldrang, 
heftige  Schmerzen  bei  der  Defäkation.  Ringförmiges,  besonders  an  Vor- 
derwand stark  gewuchertes  Carcinom,  hart  über  Sph.  int.  beginnend.  In 
das  Lumen  kann  man  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  einlegen,  gelangt 
aber  nicht  hindurch  bis  zur  oberen  Grenze.  Mit  der  Scheide  verwachsen. 
In  Inguinalbeuge  geschwollene  Lymphdrüsen.  An  der  äusseren  After- 
wand ein  carcinomatös  infiltrierter  Hämorrhoidalknoten.  —  17.  IV.  Co- 
lostomie einzeitig.  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  Der  carcinom.  Hämorrhoi- 
dalknoten, der  inzwischen  gewachsen  ist,  am  6.  V.  entfernt.  24.  V.  Ent- 
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lassung.     21.  V.  92  f- 

66.  F.  Seh.,  21  J.,  Güstrow.  4.  X.  91.  Pat.  litt  seit  ihrer  Kindheit 
an  Verstopfang  und  hartem  Stuhlgang.  Seit  2  Jahren  Magenschmerzen 
und  Schmerzen  im  Mastdarm.  Stuhlgang  häufig,  unregelmässig  und  wenig. 
Seit  vorigem  Sommer  geht  in  Zwischenräumen  von  3 — 4  Wochen  viel 
Blut  aus  dem  After  ab.  Jetzt  heftige  Schmerzen  und  seit  8  Tagen  kein 
Stuhlgang.  Leib  stark  aufgetrieben,  tympanitischer  Schall.  3 — 4  cm 
oberhalb  After  ringförmiges  Carcinom,  mit  Umgebung  fest  verwachsen. 
Man  erreicht  anscheinend  soeben  mit  der  Fingerkuppe  das  Ende  des 
Knotens.  —  7.  X.  Colost.  Verlauf  ohne  jeden  Zwischenfall.  7.  XI.  Stuhl- 
gang jeden  3.  Tag,  mit  Opium  und  Abführmittel  geregelt.  14.  11.  92.  f 
„nach  unsäglichem  Leiden."  „Die  Eltern  bedauern  noch  heute,  dass  sie 
sie  haben  operieren  lassen,  da  sie  nach  der  Operation  noch  elender  ge- 
wesen als  vorher". 

67.  Frau  D.  We.,  54  J.,  Goldberg.  29.  IL  92.  Seit  5  Jahren  Schmer- 
zen im  After  beim  Stuhlgang,  seit  1  Jahr  Schmerzen  in  der  1.  Seite  des 
Bauches.  Blut  im  Stuhlgang.  Jetzt  obstipiert,  Leib  sehr  stark  aufgetrieben. 
Carcinom.  1^/2  cm  oberhalb  Anus  eine  das  Lumen  völlig  verschliessende  Neu- 
bildung, cirkulär,  von.  der  Form  einer  Portio,  ist  von  vorne  und  oben  nach 
hinten  und  unten  gerichtet.  Apfelgrösse,  kleinhöckrig,  nicht  verwachsen. 
—  2.  IIL  Colostomie.  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  30.  III.  92  entlassen  mit 
Pelotte.  Pat.  sehr  erholt.  —  20.  IX.  92.  Befinden  im  Allgemeinen  gut. 
Seit  ca.  8  Wochen  wieder  Blutungen  aus  dem  After.  Die  Neubildung  im 
After  ist  kleiner  geworden.  Ein  Zapfen  mit  geschwüriger  Oberfläche 
hängt  in  das  Innere  des  Darmlumens  hinein.  —  21.  9.  Zapfen  mit  scharfem 
Löffel  abgetragen,  Paquelin.  26.  9.  Blutung  geringer,  entlassen.  Mai  94  f. 

68.  W.  He.,  Radmacher,  45  J.,  Klein-Krakow.  6.  VHL  92.  Seit 
V2  Jahr  häufiger  Stuhldrang  und  Verstopfung,  seit  ^/i  Jahr  geht  Blut  und 
Schleim  ab.  Ringförmiges  Rect.  carc,  obere  Grenze  nicht  mit  Finger 
zu  erreichen.  An  der  obern  rechten  Ecke  der  Prostata  erbsengrosses 
bewegliches  Knötchen,  Drüsenschwellungen  im  Abdomen.  —  18.  3.  93. 
Colost.    5.  V.  entlassen,  sehr  verfallen.    17.  VII.  93  t- 

69.  W.  B.,  Frau  Dr.,  59  J.,  Rostock.  30.  X.  92.  Stets  träger  Stuhl- 
gang. Seit  letztem  Winter  stärkere  Stuhlbeschwerden,  Blut  und  Eiter 
im  Stuhl.  Zum  Schluss  Stuhl  nur  durch  Klystiere.  Im  Rectum  eine  völlig 
strikturierende  Geschwulst,  oberflächlich  zerfallen ;  obere  Grenze  nicht  nach- 
zuweisen. Abgemagert.  —  1.  XI.  Colost.  Heilung  gut.  5.  XII.  Mast- 
darmstriktur  wegen  Schmerzen  ausgelöffelt.  22.  XII.  vorläufig  entlassen. 
Oktober  93  f. 

70.  Sa.  Le.,  Produktenhändler,  67  J.,  Kröpelin.  3.  I.  93.  Seit  An- 
fang Oktober  vorigen  Jahres  Durchfälle,  Mitte  November  etwas  Blut  im 
Stuhl,  fortwährend  Durchfall.  Dicht  über  Sphinkter  ringförmiges  Carcinom, 
obere  Grenze  eben  noch  mit  Finger  zu  erreichen.  Finger  geht  kaum 
durch.    Scheint  fest  ans  Kreuzbein  verlötet  zu  sein.  —  11.  I.  Kraske. 
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Resektion  des  Steissbeins,  aach  ein  Teil  der  linken  Kreuzbeinhäli'te  ab- 
getragen. Nachdem  der  erkrankte  Darmteil  gelöst  ist,  gelingt  es  doch 
nicht,  ihn  genügend  herunterzuziehen  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen 
höherer  Abschnitte  mit  dem  Kreuzbein.  Darauf  Darm  zugenäht.  Ein- 
zeitige Colost.  —  12.  I.  t  an  Collaps.  Sektion  ergibt  ausgedehnte  Car- 
cinose  von  Darm,  Milz,  Leber. 

71.  J.  Ra.,  Schuhmacher,  62  J.,  Neukloster.  8.  I.  93.  Mutter  an 
Carc.  mammae  f.  Seit  ^/i  Jahr  Druckgefiihl  am  After,  Abgang  von 
Schleim  und  Blut.  Carc.  recti,  von  aussen  sichtbar,  beschränkt  sich  auf 
die  hintere  Wand;  obere  Grenze  mit  Finger  nicht  sicher  zu  erreichen. 
Noch  ziemlich  beweglich.  Sehr  elend,  ausgesprochen  kachektisches  Oedem 
des  Gesichts  und  der  Beine.  —  12.  I.  Colostomie.  Darm  ödematös.  16. 1. 
Lösung  der  Ligaturen.     17.  I.  f  an  Carcinose  und  Collaps. 

72.  H.  Jo.,  Schneidermeister,  67  J.,  Güstrow.  22.  VL  93.  Seit  dem 
20.  Jahre  häufig  Abführmittel  gebraucht.  Vor  2  Jahren  Blut  im  Stuhl, 
seitdem  fast  immer.  Der  Tumor  sitzt  hauptsächlich  an  der  hinteren  Wand. 
Untere  Grenze  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein,  obere  Grenze  nicht  mit 
Finger  zu  erreichen.  Fest  mit  Kreuzbein  verwachsen.  —  27.  6.  Colost. 
Am  5.  VII.  Pat.  sehr  unruhig,  dabei  fällt  ca.  1  m  Dünndarm  aus  dem 
Obern  Wundwinkel  heraus.  Dünndarm  wird  zurückgebracht,  f  6-  VII.  93 
an  Peritonitis. 

73.  J.  Re.,  67  J.,  Guoien.  4.  XI.  93.  Seit  2  Jahren  träger  Stuhl, 
heftige  Schmerzen.  Seit  3  Monaten  Blutungen.  Hochsitzender,  cirkulärer 
Tumor,  nicht  mit  Umgebung  verwachsen.  Finger  lässt  sich  einführen, 
erreicht  aber  die  obere  Grenze  nicht.  —  Geringes  Emphysem  der  Lungen, 
Bauch  etwas  aufgetrieben.  —  7.  XI.  Teilweise  Entfernung  des  Carcinonls 
nach  Kraske  und  Colostomie,  da  sich  das  Carcinom  als  inoperabel  her- 
ausstellt. 12.  XI.  Prolaps  von  ca.  IV2  m  Dünndarm  durch  den  Lapa- 
rotomieschnitt.    16.  XI.  93  f  Collaps. 

74.  Ch.  Seh.,  Tagelöhner,  66  J.,  Gerdshagen.  8.  XU.  93.  Kurz  nach 
W^eihnachten  92  Stuhlgang  blutig.  Von  da  an  Unregelmässigkeiten  beim 
Stuhlgang,  Blutungen  werden  stärker.  Seit  kurzem  starke  Schmerzen 
dabei.  Ringförmiger  Tumor,  der  fast  das  ganze  Lumen  ausfüllt.  Untere 
Grenze  ca.  8  cm  oberhalb  Anus,  oben  nicht  zu  erreichen.  Anscheinend 
mit  dem  Kreuzbein  verwachsen-  —  13.  XII.  Colost.  18.  I.  94  entlassen, 
zeitweise  Schmerzen  beim  Urinieren.  Anfang  Mai  94  f»  ^ast  stets  im 
Bett  gelegen. 

75.  W.  Ha.,  Lohndiener,  57  J.,  Rostock.  21.  VL  95.  Vor  2V2  Jahren 
stärkere  Verstopfung,  Blutabgang  beim  Stuhlgang.  Pat.  magert  zusehends 
ab,  Stuhlgang  alle  8—14  Tage.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Finger- 
hoch über  dem  Anus  sitzt  ein  grosser,  fest  mit  der  Blase  und  dem  Kreuz- 
bein verwachsener  Tumor.  Ein  Finger  dringt  vorn  rechts  in  einen  engen 
Kanal,  ohne  durch  die  Geschwulst  durchdringen  zu  können.  Stark  ab- 
gemagert und  anämisch.    —  22.  VL  Colost.    Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Bcitrftge  «ur  klin.  Chirurgie    XXVI.  2.  80 
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14.  VII.  entlassen  mit  Pelotte.    7.  X.  95  f 

76.  J.  Fi.,  Arbeiter,  70  J.,  Wendhof.  21.  XII.  96.  Im  Frühjahr 
häufiger  Stahldrang,  seit  Herbst  sind  fast  täglich  Abführmittel  nötig;  da- 
bei Blut  im  Stuhl  bemerkt.  In  der  Höhe  von  1 — 2  cm  oberhalb  des  obem 
Bandes  der  Prostata  an  der  hintern  Wand  des  Rectums  beginnt  ein  wurst- 
ähnlicher Tumor,  dessen  obere  Grenze  nicht  abzutasten  ist.  Ingninal- 
drüsen  links  geschwollen.  —  24.  XII.  Excochleatio  nach  manueller  Dehnung 
des  Sphinkter.  Das  obere  Ende  der  Geschwulst  lässt  sich  mit  gekrümmter 
Sonde  umtasten,  ca.  15 — 16  cm  oberhalb  der  äussern  Analöflfnung.  9. 1. 97 
entlassen  mit  Kontinenz.  Darm  für  gut  2  Finger  durchgängig.  —  28.  V. 
97.  Wiederaufnahme  wegen  erneuter  Inkontinenz  und  Stenose.  Wieder- 
holte Excochleation.  Carcinom  umgiebt  jetzt  ringförmig  das  ganze  Darm- 
rohr.  Infiltration  reicht  bedeutend  weiter  nach  unten  herunter.  In  der 
Prostatagegend  harte  Resistenzen.  Links  Leistendrüsen  stärker  ge- 
schwollen. Oberhalb  des  linken  Ligam.  Poupait.  deutliche  Resistenz.  — 
31.  V.  Colostomie.  Heilungsverlauf  ohne  Besonderheiten.  16.  \^.  mit  Pelotte 
entlassen.  Hat  sich  wohl  gefühlt  und  würde  gern  kleinere  Arbeiten  ver- 
richten, wenn  er  nicht  durch  den  Kotaustritt  gehindert  würde.  Winter 
(Dezember)  1897  f- 

77.  D.  De.,  41  Jahre,  Bäbelin.  19.  X.  97.  Von  Kind  an  trägen 
Stuhlgang,  im  letzten  Jahr  stärker.  Vor  neun  Tagen  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  seitdem  bettlägerig.  Abdomen  stark  aufge- 
trieben, enorm  bretthart  und  gespannt.  Im  Rectum  gerade  noch  mit 
dem  Zeigefinger  zu  erreichen  ringförmiger,  harter  Tumor,  nicht  verschieb- 
lich. —  Pat.  sieht  sehr  verfallen  aus,  Puls  miserabel,  140  i.  d.  Minute, 
Aftertemperatur  39,3  o,  Atmung  oberflächlich.  —  19.  X.  97  abends  10  Uhr 
Anus  inguin.  Bei  Durchschneidung  des  Peritoneums  fliesst  dünnflüssiger 
Kot  aus.  Es  zeigt  sich  dann  eine  grosse  Höhle,  die  nach  unten  gegen 
die  Blase  führt,  intraperitoneal,  die  Wände  zeigen  dickeitrig  fibrinöse 
Auflagerung.  Also  hat  spontaner  Darmdurchbruch  stattgefunden.  20.  X. 
abends  10^2  Uhr  Exitus. 

78.  C.  Je.,  Müller,  59  J.,  Crivitz.  29.  IV.  98.  Vor  4  Jahren  Stuhl- 
beschwerden. Oefters  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  kleine  Knötchen 
am  After.  In  den  letzten  2  Jahren  Schmerzen,  besonders  beim  Stuhl- 
gang. Manchmal  20mal  am  Tage  zu  Stuhl,  Eiter  und  Jauche  entleert, 
zuletzt  auch  Urinbeschwerden.  Mächtiger  Tumor,  nicht  verschieblich, 
nicht  nach  oben  abzugrenzen.  Kachektischer  Mann,  Gesichtsfarbe  blass- 
gelblich. Haut  trocken,  spröde.  —  1.  IV.  und  3.  IV.  98  Anus  inguin. 
zweizeitig.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  20.  V.  gebessert  entlassen.  Pat 
hat  sich  sichtlich  erholt,  schläft  gut  und  hat  guten  Appetit.   März  99  t- 

79.  H.  Sa.,  Lohndiener,  64  J.,  Rostock.  4.  V.  98.  Vor  5  Jahren 
Stuhlbeschwerden.  Häufig  Stuhldrang,  oft  nur  Blut  und  Schleim  entleert. 
Abmagerung.  Vor  2  Jahren  für  inoperables  Mastdarmcarc.  erklärt.  Jetzt 
oft  8  Tage  lang   kein  Stuhl.    Abdomen   etwas   aufgetrieben,  Kotballen 
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fühlbar.  Cm  Analöffnung  Kranz  von  Hämorrhoiden.  1  cm  oberhalb  Anus 
ringförmiger  Tumor,  nach  oben  nicht  abzugrenzen,  nicht  verschieblich.  — 
Gesichtsfarbe  gelb.    Stark  abgemagert,  kachektisch.    Arteriosderose.  — 

7.  V.  und  9.  V.  98  Anus  inguin.  zweizeitig.  Husten  und  Auswurf  lassen 
nach.     17.  V.   gebessert  entlassen.  August  99  f. 

80.  E.  Pe.,  Postassistent,  27  J.,  Schwerin.  16.  IX.  93.  Vor  2V2  Jahren 
häutig  Stuhlzwang,  aber  nur  wenig  Schleim  und  Kot  entleert.  Im  Vorjahr 
wegen  Carc.  rect.  inoper.  mit  Ausspülungen  behandelt.  Jetzt  Undurch- 
gängigkeit.  Kranz  grosser  Hämorrhoidalknoten.  Dicht  oberhalb  des 
Sphinkter  überall  Tumormasse,  hart,  zerklüftet,  leicht  blutend,  nach  vom 
und  hinten  verwachsen.  Obere  Grenze  auch  nicht  annähernd  zu  erreichen. 
Stark  abgemagert,  blass.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  Flex.  sigm. 
und  Colon  stark  mit  Kot  gefüllt,  kein  Ascites.  —  11.  IX.  98  Colostomie 
zweizeitig.  19.  IX.  Eröffnung  der  Flex.  sigm.  Beim  Eingehen  mit  dem 
Finger  kann  man  den  Tumor  ca.  l^/a  Fingerlänge  vom  Anus  praetem. 
fühlen.    4.    X.    heftige   Blasenbeschwerden  (Durchbruch  in  die   Blase?). 

8.  X.  etwas  gebessert  entlassen.    Keine  Stuhlbeschwerden.    Anfang  99  f- 

81.  C.  Seh.,  Arbeiter,  62  J.,  Waren.  28.  X.  98.  Herbst  97  starke 
Verstopfung  und  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Auf  Pulver  Durchfall  mit 
Blutbeimengung,  dann  bei  jedem  Stuhlgang  Blut.  Im  Laufe  des  Sommers 
Schmerzen  im  ganzen  Unterleib  und  der  1.  Lendengegend.  Kein  Appetit, 
Uebelkeit.  Dicht  oberhalb  des  Sphinkter  Schleimhaut  cirkulär  ulceriert, 
mit  peripher  erhabenen  Rändern.  Mit  Prostata,  sowie  seitlich  und 
hinten  feste  Verwachsung.  Die  Oeffnung  des  trichterförmigen  Ulcus  für 
kleinen  Finger  durchgängig.  Dürftiges  und  anämisches  Aussehen.  Leber 
vergrössert.  In  beiden  Inguinalgegenden  bohnengrosse  harte  Lymph- 
knoten. Icterus.  —  2.  XI.  98.  Colostomie.  Ascites.  Flexus  durchtrennt, 
unteres  Ende  vernäht  und  versenkt.  Heilung  der  Wunde  gut.  Geringes 
Oedem  der  untern  Extr.  und  des  Scrotums.  Bronchitis.  22.  XL  entlassen. 
Pelotte  schliesst  gut,  meist  feste  Fäces.  Aus  dem  Rectum,  das  nicht 
mehr  für  kleinen  Finger  durchgängig  ist,  entleert  sich  fast  kein  Sekret. 
21.  XII.  98  f. 

82.  C.  Gr.,  68  J.,  Radegast.  16.  XI.  98.  Seit  4  Jahren  Beschwer- 
den beim  Stuhlgang,  der  zuletzt  in  dünnen  Stücken  kam.  Jetzt  andauern- 
der Stuhldrang,  meist  entleert  sich  nur  Schleim  und  Eiter.  5  cm  über 
Analring  harte  Tumormasse,  die  gleich  einer  zerklüfteten  Portio  uteri  in 
den  Darm  vorragt,  in  der  Mitte  eine  ulcerierte  Vertiefung,  in  die  der 
Finger  ohne  Gewalt  nicht  einzudringen  vermag.  Per  vaginam  fühlt  man 
hinter  der  Portio  eine  2markstückgros8e  höckerige  Geschwulst,  die  nur 
oben  noch  von  Schleimhaut  tiberzogen  ist.  —  22.  XL  98.  Anus  inguin. 
Heilung  ohne  Zwischenfall.  10.  XIL  entlassen.  Pat.  hat  sich  recht  er- 
holt. Pat  leidet  ebenso  schwer  wie  vor  der  Operation,  die  meisten  Be- 
schwerden sind  beim  Stuhlgang,  wenn  derselbe  sehr  unregelmässig  kommt. 

83.  L.  Bi.,    73  J.,   Schwaan.    18.  XI.    98.     Seit   2  Jahren  Stuhlbe- 
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schwerden.  Seit  Ostern  98  häufiger  Stuhldrang,  meist  nur  Blut  und  Eiter 
entleert.  5  cm  über  After  harter,  knolliger  Tumor,  der  den  ganzen  Dou- 
glas ausfüllt  und  seitlich  bis  zu  den  Beckenwänden  reicht.  Rectum  strik- 
turiert.  Hintere  Vaginalwand  verhärtet.  Kleine,  aber  sehr  verhärtete 
Inguinaldrüsen.  —  22.  XI.  98  Anus  inguin.  Heftiger  Urindrang,  Urin 
eiweisshaltig.  9.  XII.  nach  Hause  entlassen.  Zunehmender  Kräfte  verfall. 
24.  VI.  99  t  an  Mastdarmkrebs. 

84.  A.  Jö.,  Lohgerbermeist«r,  78  J.,  Rostock.  18.  XII.  98.  Seit 
einigen  Jahren  Stuhlbeschwerden,  erst  Durchfälle,  dann  Verstopfung.  In 
den  letzten  Monaten  häufiger  Stuhldrang,  8 — 10  Mal  auf  Stuhl,  meist 
nur  blutigen  Schleim  entleert.  Seit  3  Wochen  keine  ordentliche  Stuhl- 
entleerung mehr,  seit  3  Tagen  kein  Wind  mehr  abgegangen.  Erbrechen, 
Leib  druckempfindlich.  Hochsitzender,  stenosierender  Rectaltumor,  hart, 
zerklüftet,  oberes  Ende  nicht  zu  erreichen.  —  Gesichtsfarbe  leicht  cyano- 
tisch.  Haut  kalt,  mit  Schweiss  bedeckt.  Puls  beschleunigt,  klein.  Leichter 
Ascites,  Bauch  stark  aufgetrieben.  —  18.  XII.  98.  Colostomie.  Es  entleert 
sich  dabei  reichlich  klare  Ascitesflüssigkeit.  Flex.  sigm.  eingenäht,  gleich 
eröffnet.  Es  entleeren  sich  Winde,  kein  Stuhl.  Sehr  starke  Bronchitis. 
14. 1.  99  mit  gutem  Allgemeinbefinden  und  geringer  Bronchitis  entlassen. 
September  99  f- 

86.  W.  Kö.,  Rentiere,  61  J.,  2.  VI.  99.  Seit  6  Monaten  Stuhlbe- 
schwerden. Bei  tiefem  Eingehen  mit  dem  Finger  fühlt  man  eben  einen 
derben  Tumor,  der  gegen  das  Kreuzbein  wenig  verschieblich  ist  und  ein 
sehr  dünnes  Lumen  hat.  Blasse  anämische  Frau.  —  5.  VI.  99  Colostomie. 
Heilung  ohne  Zwischenfall.    Befinden  gut. 

86.  J.  Br.,  Rentier,  56  J.  29.  VII.  99.  Seit  2—3  Jahren  erschwerter 
Stuhlgang.  Seit  IV2  Jahren  Abgang  von  blutigem  Schleim,  grosse  Be- 
schwerden. —  2V2  Querfinger  oberhalb  des  Anus  eine  das  Lumen  voll- 
kommen'  obturierende  Geschwulst,  sowohl  mit  Blase  wie  mit  Steissbein 
verwachsen.  —  29.  VII.  99.  Colostomie.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Jan. 
1900  befriedigender  Zustand. 

D.  Nicht  operierte  Rectumearcinome. 
(Palliative  Behandlung.) 

87.  D.  Bo.,  Arbeiterfrau,  45  J.  3.  X.  81.  Leidet  an  den  Folgen  einer 
Kotstauung.  Einschnürender  Ring,  gerade  mit  der  Spitze  des  Fingers  zu 
erreichen.  Vom  Ring  aus  geht  ein  Tumor  nach  der  Wirbelsäule  und  in 
die  Bauchhöhle  nach  rechts  hin.  —  3.  X.  98.  Pat.  hat  sich  seit  ihrer 
Entlassung  aus  der  Klinik  bis  vor  kurzem  ganz  gut  befunden,  jetzt 
kränkelt  sie  wieder  an  ihrem  alten  Leiden,  wodurch  ihr  das  Gehen  er- 
schwert wird. 

88.  F.  Bu.,  Zimmermann,  59  J.,  Schwaan.  15.  IV.  83.  Seit  Frühjahr 
82  Durchfall,  seit  Dezember  Verstopfung,  Blutstreifen  im  Kot.  Carcinom 
beginnt  3  cm  oberhalb  des  Anus,  umschliesst  den  Finger  fest;    oberes 
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Ende  nicht  zu  erreichen.    30.  IV.    Pat.    mit   Diätvorschriften   entlassen. 
23.  VI.  83  t. 

89.  A.  Hei.,  Mädchen,  17  J.,  Tessin.  30.  XII.  83.  Anfang  Juni  83 
Obstipation.  Tumor,  die  rechte  Bectalwand  vorwölbend.  Am  Anus  ring- 
förmige Induration.  Schleimhaut  nicht  exuleeriert.  Inguinaldrüsen  bilden 
ein  grosses,  hartes  Packet.  Inoperables  Carcinom.  Klein-alveolärer,  cysti- 
scher  Cylinderzellenkrebs  mit  zellenreichem  Stroma.  11.  IV.  84  f. 

90.  Ch.  Ba.,  Fischer,  47  J.  29.  IV.  85.  Seit  Weihnachten  84  Drang 
zum  Stuhl,  zuweilen  Blut.  In  den  letzten  14  Tagen  viel  Stuhldrang,  und 
ging  meist  eine  geringe  Menge  Blut  ab,  nie  Schmerzen  im  Leib,  auch 
nur  wenig  beim  Stuhlgang.  Hoch  im  Rectum  befindet  sich,  besonders  an 
der  rechten  Seite  ein  starrer,  harter  Ring,  obere  Grenze  nicht  abzutasten. 
Bei  Untersuchung  keine  Blutung,  geringe  Schmerzen.  Sichtlich  abgemagert. 
Drüsen  im  Becken.    Auf  Verlangen  entlassen.  Exitus  8.  VIII.  87. 

91.  D.  Di.,  Kapt.,  80  J.,  Nienhagen.  22.  \1.  86.  Seit  6  Monat  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Mastdarms.  Abgang  von  Blut  und  Schleim, 
hartnäckige  Obstipation,  Schmerzen  bei  Stuhlgang.  Rect.-Garcinom  dicht 
oberhalb  Sphinkter  beginnend.  Obere  Grenze  nicht  mit  Finger  erreichbar. 
Kann  sich  zur  Colostomie  nicht  entschliessen.  11.  Januar  90  f  &n  Mast- 
darmkrebs. 

92.  H.  Schi.  Pastor,  59  J.  29.  IV.  87.  Gare,  recti,  2  cm  oberhalb 
des  Sphinkters  beginnend,  eben  erreichbar  mit  der  Fingerkuppe  an  der 
rechten  Seite  und  vorn.  Links  und  hinten  ist  das  Rectum  frei.  Verwach- 
sung mit  der  Harnblase.  30.  XI.  88  f- 

93.  J.  Ka.,  früher  Müller,  77  J.  6.  IX.  87.  Seit  den  letzten  Jahren 
verstopft,  seit  Pfingsten  Verschlimmerung,  zugleich  Blut  in  dünnen  Streifen 
im  Stuhl.  Unter  zunehmenden  Beschwerden  sinken  die  Kräfte.  Sphinkter 
und  unteres  Rectum  normal.  In  der  Höhe  von  5 — 7  cm  wird  die  Wand 
zottig  und  uneben,  noch  etwas  weiter  oben  fühlt  man  einen  ganz  harten, 
zapfenförmig  in  das  Lumen  des  Rectum  hineinragenden  Körper.  Oberes 
Ende  nicht  erreichbar.  Exitus  23.  IL  88. 

94.  J.  Mo.,  Lehrer,  70  J.,  Schwerin.  7.  IX.  87.  Pat.  leidet  an  häufig 
wiederkehrendem  Stuhldrang,  der  ihn  zwingt,  fast  stündlich,  mindestens 
aber  zweistündlich,  zu  Stuhl  zu  gehen.  Er  entleert  dann  meist  etwas 
blutigen  Schleim  und  Eiter.  Hochsitzendes  Rect.-Carc.  Obere  Grenze  mit 
dem  Finger  nicht  erreichbar.  23.  V.  89  Exitus. 

96.  Frau  W.  Me.,  43  J.  6.  X.  88.  Seit  ca.  V»  Jahre  Stulhbeschwer- 
den,  Laxantien  und  Klysmata  nötig.  In  letzter  Zeit  zuweilen  Blut  und 
Schleim  im  Stuhl.  Ringförmige,  ulcerierte  Geschwulst  der  Rectalschleim- 
haut,  ca.  4  cm  oberhalb  des  Analrings.  Nach  oben  bequem  abgi'enzbar 
und  verschieblich.  Rectumstenose  gering.  15.  U.  92  f. 

96.  C.  Kr.,  Frau,  61  J.  Güstrow.  22.  V.  89.  Vor  3  Jahren  stellte 
sich  Obstipation  ein,  oft  4—5  Tage  kein  Stuhl ;  der  Stuhl  ging  als  kleine 
Stücke  oder  dünne  Bündel  ab.    Vor  3  Jahren    zuerst   reichlich   Blut   im 
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Stahl.  Seitdem  häufig  Blut  nnd  Schleim.  Beschwerden  nehmen  zu,  Ab- 
nahme der  Kräfte.  5  cm  oberhalb  des  Sphinkter  ringförmige  Striktur, 
für  kleinen  Finger  kaum  durchgängig.  Obere  Grenze  daher  nicht  palpabel. 
Verwachsung  mit  der  hinteren  Scheidenwand.  6.  VI.  90  f. 

97.  Ch.  Ro.,  Erbp.,  68  J.,  Altenhagen.  29.  VIII.  89.  Vor  IVa  Jahren 
kurze  Zeit  Obstipation,  dann  Durchfälle.  Stuhl  kommt  mit  starken  Schmer^ 
zen,  dabei  Blut  und  Schleim,  manchmal  wieder  Obstipation.  Ist  stark  ab- 
gemagert. Bei  der  Untersuchung  quillt  reichlich  eitrige  Flüssigkeit  aus 
dem  After.  Tumor,  von  der  vorderen  Rectum  wand  ausgehend,  von  Apfel- 
grosse,  unregelmässig,  z.  Z.  exulcerierte  Oberfläche.  Obere  Grenze  nicht 
erreichbar.  Garcinom  mit  Prostata  verwachsen.  Okt.  89  f. 

98.  F.  Hö.,  Hufenpächter,  50  J.,  Weitin.  18.  U.  90.  Obstipation, 
Stuhl  meist  durch  Abführmittel  herbeigeführt.  In  letzter  Zeit  Pat.  kräf- 
tiger, Appetit  besser.  Im  Rectum  vorn  ein  reichlich  haselnussgrosser, 
kurz  gestielter,  stellenweise  ulcerierter  Tumor.  Leber  erheblich  vergrössert, 
bis  3  Finger  unterhalb  Rippenbogen  in  der  rechten  Mammillarlinie ;  be- 
sonders aber  der  linke  Leberlappen  vergrössert,  mehrere  reichlich  wall- 
nussgrosse  Tumoren.   Milzdämpfung  etwas  vergrössert.   22.  II.  entlassen. 

99.  C.  La.,  Mann,  46  J.,  Lübeck.  15.  VII.  91.  Sehr  grosses,  inope- 
rables Rect.-Carc.  12.  X.  91  f- 

100.  C.  Si.,  Rentier,  55  J.,  Rostock.  22.  L  92.  Vor  ca.  1  Jahr 
Sehmerzen  beim  Stuhlgang,  unregelmässig.  Vor  3  Wochen  geht  beim 
Urinieren  Luft  mit  ab,  Pat.  muss  fast  jede  V*  Stunde  urinieren,  es  ent- 
leeren sich  dabei  braune,  krümmelige  Massen.  Urin  trübe  und  undurch- 
sichtig. In  der  Regio  hypogastr.  eine  feste  Resistenz,  3  Quertinger  breit, 
oberhalb  des  Schambeinbogens  links  von  der  Mittellinie  in  die  linke  Regio 
inguinalis  hineinreichend.  Höckerig,  druckempfindlich.  Mit  der  Steinsonde 
lässt  sich  links  oben  in  der  Blase  ein  Tumor  fühlen.  Am  Stuhl  nichts 
Abnormes.  Schlecht  genährt,  fahle  Gesichtsfarbe.  29.  I.  Anlegung  einer 
Fistula  suprapubica.  6.  IL  Es  fliesst  kotiger  Urin  ab.  24.11.  Mit  Dittel- 
schem  Apparat  entlassen.  Stuhlgang  noch  immer  bedeutend  vermehrt.  13. 
IV.x92>. 

101.  W.  Kr.,  Wirtschafterin,  23  J.,  Ribnitz.  19.  V.  92.  Im  Spät- 
sommer 91  Brennen  im  After,  auch  Würmer.  Febr.  92.  Schmei*zen  am 
After,  bohnengrosse  Geschwulst  herausgetreten.  Vor  dem  After  haselnuss- 
grosser Knoten  mit  exulcerierter  Oberfläche,  hart  infiltriert,  auf  Druck 
schmerzhaft.  Mehr  auf  linker  Seite,  unmittelbar  oberhalb  des  Sphinkter 
beginnend.  Schlägt  sich  nach  vom  herum,  5 — 6  cm  lang.  Garcinom  gegen 
seine  hintere  Unterlage  frei  beweglich.  Oberhalb  des  Geschwürs  ist  deut- 
lich eine  Kette  vergrösserter  Drüsen  zu  erkennen.  3.  VI.  92  entlassen, 
von  Exstirpation  wird  wegen  Infiltration  der  Drüsen  Abstand  genommen. 
Für  später  Colostomie  in  Aussicht  genommen.  Im  Jahre  1893  f. 

102.  F.  Fa.,  Schiifszimmermann,  55  J.,  Rostock.  15.  VII.  93.  Seit 
Jan.  92  Unregelmässigkeiten  im  Stuhlgang.   Schmerzen  im  Abdomen  und 
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der  linken  Unterbanchgegend.  Zuletzt  etwas  Blut  im  Stuhl.  Ringförmiges 
Carcinom,  untere  Grenze  5  cm  oberhalb  Anus,  obere  Grenze  nicht  zu  er> 
reichen.  Blass,  abgemagert.  28.  VII.  Colostomie  verweigert.  11.  VIII.  93  f- 

103.  A.  v.d.O.,  15  J.,  Mädchen.  22.  IX.  93.  Seit  IVa  Jahren  Unregel- 
mässigkeiten bei  der  Stnhlentleerung.  Ausserdem  immer  heftiger  werdende 
Schmerzen  im  After.  Eiter  und  Blutabgang.  Weit  ausgebreitetes  Carcinom 
der  Rectalwand,  obere  Grenze  kaum  zu  erreichen.  Mit  Scheide  verwachsen. 
Pat.  sehr  abgemagert. 

104.  Ch.  Ha.,  Schuhmacherfrau,  64  J.,  Ludwigslust.  26.  IV.  94.  Vor 
11  Wochen  Gefühl  von  „Schwere**  im  Mastdarm,  Drang  und  Unvermögen 
zum  Stuhlgang.  Blut  und  Eiter  nicht  bemerkt.  Jetzt  sehr  starke  Schmerzen. 
Dicht  über  Sphinkter  weiche  Tumormassen,  besonders  vom  links.  In 
halber  Fingerhöhe  Ring,  der  aber  für  Finger  durchgängig  ist.  Pat.  schon 
kaehektisch,  obere  Grenze  nicht  zu  erreichen.  Hinter  dem  Mastdarm 
mehrere  bis  haselnussgrosse  Drüsen,   Inoperabel.  17.  V.  94  f. 

105.  A.  Bu.,  Bäckermeister,  52  J.,  Neukaien.  17.  I.  96.  Seit  Früh- 
jahr 1895  Stuhlbeschwerden.  Abgang  von  Schleim  und  Blut.  Soweit 
der  Finger  heraufreicht,  ist.  das  ganze  Eectum  ein  starres  Rohr.  Ver- 
wachsung mit  Blase  und  Kreuzbein.  Entlassen  1.  IL  96.  3  Wochen  später 
zu  Hause  Exitus. 

106.  A.  Na.,  Direktor,  57  J.,  Neubrandenburg.  20.  VI.  96.  Seitlängeren 
Jahren  Stuhlverstopfung.  Vor  3  Wochen  völlige  Verhaltung,  erst  nach 
hohen  Einlaufen  kommt  wenig  Stuhl  in  kleinftngerdicken  Würsten.  Vor 
8  Tagen  vom  Arzt  Geschwüre  konstatiert.  Hochsitzender,  cirkulärer 
Tumor.  Mit  Blase  und  Kreuzbein  verwachsen,  inoperabel.  22.  VI.  96  Ex- 
cochleatio,  danach  Stuhlgang  ohne  Beschwerden.  —  III.  97.  Perforation 
in  die  Blase,   f  August  97, 

107.  F.  Le.,  Erbpächter,  54  J.,  Schwass.  10.  XII.  96.  Seit  Mitte 
Sommer  Stuhlbeschwerden,  mehrmals  Blut  im  Stuhl.  Seit  6  Wochen  auch 
Blasenbeschwerden,  jedoch  kein  Blut  im  Urin.  An  der  Hinterwand  ein 
schräg  von  rechts  unten  nach  links  oben  aufsteigender,  wurstähnlicher 
Tumor  bis  zu  3V2  cm  breit,  nach  oben  hin  gerade  noch  mit  Fing:er  ab- 
tastbar. Nicht  mit  Kreuzbein  verwachsen,  Blase  frei.  12.  XU.  Pat.  ent- 
zieht sich  der  angeratenen  Operation. 

108.  Lü.,  Ackersmann,  66  J.,  Ribnitz.  17.  V.  97.  Seit  einigen  Jahren 
Durchfall  und  öfter  blutiger  Stuhl.  Kurz  vor  Weihnachten  hartleibig  und 
starke  Schmerzen.  Vor  14  Tagen  Kot  öfter  blutig.  Tumor,  der  sich  halb- 
kreisförmig über  die  rechte  Cirkumferenz  des  Darms  hinzieht,  untere 
Grenze  5  cm,  obere  Grenze  8 — 9  cm  oberhalb  Anus,  für  2  Finger  durch- 
gängig. Nicht  verschieblich  gegen  Unterlage.  22.  V.  Auskratzung.  Im 
Jahre  1897  f. 

109.  Br.,  Rentner,  57  J.,  Rostock.  30.  VI.  97.  Seit  2  Jahren  Abgang 
von  Blut  und  Schleim  per  anum.  Seit  14  Jahren  Inkontinenz.  Aussehen 
sehr  gut.  Carc.  recti  et  Flex.  sigm.  inoperable.  Juli  98  f. 
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110.  V.  T.,  Frau,  57  J.  5.  VII.  97.  Verstopfung.  Hämorrhoidale  Blutung 
seit  dem  27.  Jahr,  2mal  auf  Kuhr  behandelt.  Grosse  Hämorrhoidenknoten 
mit  Prolaps,  kranzförmig,  fingerhoch  in  der  Darmschleimhaut  kleine 
Knötchen,  darüber  sehr  harte  Knoten  im  Kranz  submukös,  Stenose,  Lu- 
men nicht  zu  finden.  Später  nichts  erfahren. 

111.  H.  Ro.,  Schuhmachermeister,  48  J.,  Rostock.  26.  X.  97.  Seit 
2  Jahren  Obstipation,  Stuhl  sah  oft  schwarz  aus.  Seit  1  Jahr  starker 
Stuhlzwang,  oft  Blutbeimischung.  Schon  vor  2  Jahren  Tumor  festgestellt, 
Pat.  verweigert  Operation.  Seit  V*  ^^^^  Inkontinenz.  Seit  8  Tagen  Urin- 
beschwerden, seit  gestern  Abend  vollkommene  Verhaltung.  Zwischen 
Symphyse  und  Nabel  kindskopfgrosser  Tumor.  In  der  linken  Inguinal- 
gegend  harter  Driisentumor.  Die  AnalöflFnung  umgiebt  eine  harte,  ge- 
schwürig zerfallene,  mit  schmierigem  Belag  bedeckte  Tumormasse.  Rectum 
ist  ein  hartes  Rohr.  Der  Tumor  erstreckt  sich  soweit  hinauf,  wie  man 
mit  dem  Finger  reichen  kann.  Elendes  Aussehen,  schlechter  Ernährungs- 
zustand. Zunge  trocken,  belegt.  Herzdämpfung  nach  rechts  vergrössert, 
an  der  Spitze  systolisches  Blasen.  Füsse  etwas  ödematös.  29.  X.  Exitus 
plötzlich  beim  Aufrichten  im  Bett. 

112.  A.  Ra.,  66  J.  unverheiratet,  Frau,  Basedow.  15.  XL  97.  Im 
letzten  Sommer  häufiger  Stuhldrang,  Blutabgang.  Schmerzen  im  Mast- 
darm, namentlich  beim  Stuhl.  Abwechselnd  Verstopfung  und  Durchfall. 
5 — 6  cm  oberhalb  Anus  an  der  Hinterwand,  etwa  ^/s  der  Peripherie  ein- 
nehmend, eine  harte,  höckerige,  central  exulcerierte  Tumormasse.  Das 
obere  Ende  ist  zu  erreichen.  Gegen  das  Kreuzbein  wenig  verschieblich. 
19.  XL  97.  Auskratzung.  Lebt  noch. 

113.  Hag.,  Frau,  70  J.  Juli  98.  Darmstörungen  und  hartnäckige 
Obstipation,  dann  wieder  Durchfälle  seit  3  bis  4  Monaten.  Bei  Obsti- 
pation Schmerz.  Keine  Blutungen  bis  vor  kurzem.  Fast  zweifaustgrosser 
Tumor,  unverschieblich.  Rectum  über  der  Ampulle  stenosiert,  nicht  durch- 
gängig für  den  Zeigefinger.  Hartes  Carcinom,  blutet.  Inoperabel.  Abge- 
magert und  schwach,  f  Ende  Nov.  98. 

114.  L.  \Vi.,  Frau,  68.  J.,  Rostock.  Seit  Frühjahr  98  träger  Stuhl 
ohne  Schmerz,  erst  in  letzter  Zeit  Blutung.  Oberhalb  der  Ampulle  eben 
erreichbar  ein  Tumor,  hart,  höckerig,  Darmlumen  auf  Kleinfingerdicke 
verengt.  Tumor  sitzt  fest  am  Promontorium;  mit  Corpus  uteri  verlötet. 
Douglas  erfüllt  mit  derbem  Tumor. 

116.  W.  Me.,  Schmied,  56  J.,  Güstrow.  8.  XIl.  98.  Seit  Anfang  dieses 
Jahres  häufig  Blut  im  Stuhl,  Schmerzen  oder  Verstopfung  nie.  Im  Rectum 
knolliger  Tumor,  der  so  hoch  sitzt,  dass  der  Finger  nur  etwa  V/i  cm  in 
das  Lumen  eindi-ingt.  Scheinbar  cirkulär  und  sehr  zerklüftet.  Blasse  Ge- 
sichtsfarbe, ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Lunge  rechts  hinten  unten  deut- 
liches kleinblasiges  Rasseln.  Carcinomatöse  Lebermetastasen.  Inguinal- 
drüsen  geringe  Schwellung.  14.  XIL  plötzlicher  Exitus. 

116.  Au.,  Förster,  59  J.,  Rostock.  27.  l\.  99.  Seit  längeren  Monaten 
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Magenstörungen.  Vor  3  Wochen  Diarrhoe  ohne  Beschwerden,  kein  Blut.  5  cm 
oberhalb  Sphinkter  an  der  rechten  Seitenwand  der  Ampulle,  nahezu  die 
halbe  Girkumferenz  des  Darms  einnehmend,  höckerige,  derbe,  zerklüftete 
Geschwulst,  oberer  Rand  knapp  erreichbar,  in  der  Mitte  tiefer  Krater. 
Abgemagert,  nicht  kacheküsch.  Tumor  sitzt  fest  auf  dem  Kreuzbein  auf. 
Juli  99  t  (Suicidium). 


462 


AUS  DEM 

KÖNIGIN-AUGUSTAHOSPITAL 

zu  BERLIN. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:   MED.-RAT  DR.  LINDNER. 


XVIII. 

Zur  Kasuistik  der  scheinbar  primären  malignen  Ge- 
schwülste mit  latentem  Primärherd. 

Von 

H.  Llndner. 

Die  m  den  nachstehenden  Zeilen  kurz  berichteten  Fälle,  wenn 
sie  auch  kaum  ein  allzu  grosses  praktisches  Interesse  bieten,  halte 
ich  doch  in  anderer  Richtung  für  so  interessant  und  lehrreich,  dass 
ihre  Veröffentlichung  sich  rechtfertigen  dürfte. 

Im  September  93  wurde  ich  zur  Konsultation  zu  einem  56jähVigen 
Herrn  gerufen,  der  angeblich  seit  geraumer  Zeit  an  heftiger  Ischias  er- 
krankt sein  sollte.  Ich  fand  einen  recht  elend  aussehenden,  mageren  Pa- 
tienten, der  angab,  dass  er  schon  seit  einer  Reihe  von  Wochen  heftigste 
Schmerzen  im  rechten  Beine  habe,  so  dass  er  keine  Nacht  schlafen  könne, 
dadurch  sehr  heruntergekommen  sei.  Appetit  sehr  schlecht,  hie  und  da 
Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuz.  Ich  sah  sofort,  dass  es  sich  um  einen 
grossen  Tumor  des  r.  Femur  handelte,  von  der  l^/afachen  Grösse  einer 
Cocosnuss,  deutlich  vom  Knochen  ausgehend  und  diesen  rings  umgebend, 
auf  Druck  .nirgends  empfindlich,  gleichmässig  hart.    Im  Leibe  und  sonst  im 
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Körper  Hess  sich  etwas  Abnormes  nicht  nachweisen.  Meine  Diagnose  lautete 
auf  ein  Sarkom  des  Femur,  von  der  Markhöhle  ausgehend ;  trotzdem  eine 
Exartikulation  bei  dem  örtlichen  Befunde  nicht  aussichtslos  erschien,  konnte 
ich  doch  zu  einer  solchen  nicht  raten,  da  ich  nach  dem  elenden  Gesamt- 
zustande den  dringenden  Verdacht  hegen  musste,  dass  bereits  Metastasen 
in  einem  oder  dem  anderen  Organe  des  Körpers  vorhanden  wären.  Fat.  Hess 
sich  ins  Krankenhaus  aufnehmen,  wo  wir  versuchten,  durch  sorgfältige 
Pflege  sein  Allgemeinbefinden  zu  heben,  durch  Narcotica  die  Schmerzen 
erträglich  zu  machen.  Beides  gelang  uns  nicht,  besonders  die  Schmerzen 
wurden  immer  heftiger  und  Pat.  verlangt«  dringend  einen  operativen  Ein- 
griff, um  von  denselben  befreit  zu  werden.  Da  ich  einsah,  dass  auf  eine 
andere  Weise  eine  Linderung  der  Beschwerden  nicht  zu  erreichen  war, 
führte  ich  am  3.  X.  93  die  Exartikulation  in  der  Hüfte  aus,  wie  ich  dies 
stets  thue,  mit  vorgängiger  Unterbindung  der  grossen  Gefässe  am  Ligam. 
Pouparti  und  mit  grossem  vorderen  und  hinteren  Hautlappen.  Die  Ope- 
ration verlief  sehr  gut  und  wurde  vorzüglich  vertragen,  im  Anfang  er- 
holte der  Pat.  sich  sichtlich,  die  Schmerzen  waren  verschwunden,  der 
Schlaf  wurde  besser,  indess  dauerte  die  Besserung,  trotzdem  die  Schmerzen 
nicht  wiederkehrten,  nicht  lange,  der  Appetit  nahm  immer  mehr  ab,  der 
Kranke  fing  an,  hie  und  da  zu  erbrechen,  verfiel  immer  mehr  und  starb 
an  Inanition  6  Wochen  nach  der  Operation.  Das  Femur  war  gleich  nach 
der  Operation  durchsägt  worden,  es  fand  sich  damals  ein  markiger,  homo- 
gener Tumor  von  der  oben  angegebenen  Grösse,  von  der  Markhöhle  aus- 
gehend, der  durchaus  den  Eindruck  eines  Sarkoms  machte  und  von  unserem 
pathologischen  Anatomen  nach  dem  makroskopischen  Bilde  für  ein  solches 
erklärt  und  als  solches  in  seinem  Aerztekurs  demonstriert  wurde.  Die 
Autopsie  ergab  nun  den  überraschenden  Befund,  dass  ein  Carcinoma  ven- 
triculi  bestand,  welches  flächenhaft  die  inneren  Schichten  der  Magenwand 
infiltrierte  und  daher  keine  der  Palpation  zugängigen  Symptome  gemacht, 
auch  sonst,  ausser  dem  geringen  Erbrechen  sub  finem  vitae  (das  übrigens, 
da  Albumen  im  Urin  nachgewiesen  war,  für  urämisch  gehalten  worden 
war)  sich  kaum  jemals  deutlich  dokumentiert  hatte.  Als  daraufhin  der 
Tumor  des  Femur  mikroskopisch  untersucht  wurde,  fand  sich  anstatt  des 
supponierten  Sarkoms  ein  typisches  Cylinderzellencarcinom. 

Der  geschilderte  Fall  ist  im  höclisten  Masse  interessant.  Man 
hat  in  früherer  Zeit  mit  besonderem  Eifer  die  Fälle  registriert,  in 
denen  sich'  typische  Carcinome  im  Knochen  vorfanden,  indess  konnte 
allermeistens  nachgewiesen  werden,  dass  es  sich  dabei  um  sekundäre 
Manifestationen  handelte.  Man  kannte  seit  langer  Zeit  die  Vorliebe 
bestimmter  Organcarcinome  —  besonders  der  Mammacarcinome  — 
für  Hervorrufung  sekmidärer  Ableger  in  den  Knochen,  man  wusste 
auch,  dass  diese  sekundären  Carcinome  oft  Jahre  lang  nach  Ablauf 
der    primären  Erkrankung   sich  entwickeln  und   zwar   sehr  insidiös 
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entwickeln  können,  so  dass  nicht  selten  eine  durch  dieselben  verur- 
sachte Spontanfraktur  das  erste  Zeichen  abgiebt,  dass  man  sogar 
hier  und  da  an  der  Annahme  einer  durch  ein  Neoplasma  verursachten 
Fraktur  dadurch  wieder  irre  geworden  war,  dass  sich  scheinbar  eine 
ganz  normale  Konsolidation  einstellte  imd  erst  später  durch  die  Au- 
topsie der  wahre  Charakter  der  Knochenveränderungeri  aufgedeckt 
wurde.  Es  blieben  indes  immer  noch  einige  Fälle  übrig,  bei  denen 
auch  die  genaueste  Untersuchung  intra  vitam  und  post  mortem  er- 
folglos nach  einem  primären  Herde  fahnden  liess  und  die  Deutung 
der  Tumoren  im  Knochen  als  primärer  anscheinend  nicht  zu  wider- 
legen war.  Erst  neuerdings  ist  man  durch  Recklinghausen ^) 
auf  die  Prostata  hingewiesen  worden  als  Ausgangspunkt  mancher 
scheinbar  primärer  Knochencarcinome ,  und  in  einer  interessanten 
Arbeit  aus  der  v.  Bergman  n'schen  Klinik  hat  Geissler*)  an 
der  Hand  eines  einschlägigen  Falls  aufs  Neue  auf  die  Notwendig- 
keit liingewiesen,  in  Fällen  von  scheinbar  primären  Knochencarcinomen 
sorgfältig  zu  suchen,  bis  der  wirklich  primäre  Sitz  des  Carcinoms 
gefunden  ist.  Die  Kleinheit  und  Sjmptomlosigkeit  dieses  Herds 
kann  oft  das  Suchen  ausserordentlich  erschweren,  nicht  selten  wird 
der  sekundäre  Herd  behandelt,  resp.  entfernt,  wie  in  unserem  oben 
referierten  Falle,  und  nachträglich  bringt  das  weitere  Wachstum 
des  ersteren  oder  gar  erst  die  Autopsie  die  Klarheit  über  den  wahren 
Zusammenhang  der  Dinge.  Aehnlich  wie  die  Knochen  verhalten 
sich  in  dieser  Beziehung  bekanntlich  die  Drüsen,  besonders  die  Drüsen 
am  Halse.  Ich  will  nicht  davon  reden,  dass  man  nicht  selten  an- 
geblich primäre  Drüsengeschwülste  am  Halse  zur  Operation  zuge- 
schickt bekommt  und  bei  etwas  genauerer  Untersuchung  im  Nasen- 
rachenraum oder  sonst  irgendwo  den  übersehenen,  schwerzugänglichen 
Primärherd  findet,  auch  bei  der  genauesten  Untersuchung  aller  in 
Frage  kommenden  Organe  bleibt  oft  die  primäre  Erkrankung  im 
Dunkel  und  man  sieht  sich  gezwungen,  auf  die  Annahme  eines  bran- 
chiogenen  Carcinoms  zurückzugreifen,  obwohl  man  an  dieser  Diagnose 
begründete  Zweifel  hegt.  Ich  exstirpierte  einen  grossen,  als  Lym- 
pUosarcom  gedeuteten  Tumor  am  Halse,  der  die  Muskeln  durch- 
wachsen hatte  und  mit  der  Jugularis  verwachsen  war,  die  mikro- 
skopische Diagnose  lautete  auf  Carcinom,  obwohl  der  Ausgangspunkt 
zweifellos   in  den  Diilsen   zu  suchen    war,    alles  Suchen   nach    dem 

1)  Ueber  Ostitis,  Osteomalacie  und  osteoplastische  Carcinose,    Festschrift 
ÄU  Virchow's  70.  Geburtstage  1891. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  1893.  pag.  704. 
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primären  Neoplasma  war  vergeblich,  erst  eine  erhebliche  Zeit  nach 
Heilung  der  Aöektion  am  Halse  starb  Pat.  in  einem  anderen  Kranken- 
hause an  einem  Speiseröhrenkrebs,  von  dem  bei  unserer  Untersuchung 
absolut  keine  Zeichen  vorhanden  waren.  Kleine  oberflächliche  Can- 
croide  des  Gesichts  und  der  Lippen  heilen  hie  und  da  einmal  mit 
so  geringen  Residuen  aus,  dass  sie  auch  genauer  Untersuchung  ent- 
gehen und  als  Erzeuger  von  Drüsencarcinomen  am  Halse  nicht  er- 
kannt werden.  Umgekehrt  wird  man  wohl  auch  einmal,  wenn  man 
einige  derartige  Fälle  erlebt  hat,  durch  verdächtige  Narben  an  der 
Lippe  zu  einem  Irrtum  in  der  Diagnose,  resp.  zum  Aufgeben  einer 
ursprünglich  richtig  gestellten  Diagnose  veranlasst,  wie  es  mir  mit 
einem  in  den  50er  Jahren  stehenden  Mann  erging,  welcher  einen 
harten,  mit  dem  Kehlkopf  verwachsenen  Tumor  von  HOhnereigrösse 
an  der  linken  Seite  des  Halses  aufwies :  ich  hielt  diesen  für  aktino- 
mykotischen  Ursprungs,  aber  eine  feine,  etwas  härtliche  Narbe  dicht 
neben  und  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  der  Unterlippe  leitete 
mich  irre,  so  dass  ich  die  Möglichkeit  eines  Carcinoms  erwog  und 
das  Neugebilde  breit  exstirpirte,  was  ich  bei  der  Diagnose  auf  Aktino- 
myces  nicht  gethan  hätte.  Die  Untersuchung  der  exstirpierten  Ge- 
schwulst ergab  die  Richtigkeit  der  ersten  Diagnose. 

Eine  sehr  geringe  Neigung  zur  Metastasenbildung  in  den  Knochen 
zeigen  die  malignen  Tumoren  des  Magendarmkanals,  und  so  ist  der 
oben  berichtete  Fall  jedenfalls  —  auch  pathologisch-anatomisch  — 
eine  grosse  Seltenheit.  P  e  r  1  s  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem 
sich  ein  weiches  Carcinom  der  ersten  Lendenwirbel  und  der  fünften 
Rippe  vorfand  neben  einer  Reihe  sonstiger  Metastasen,  die  sämt- 
lich ihren  Ursprung  herleiteten  von  einem  kleinen  carcinösen  Ulcus 
an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens,  im  Uebrigen  ist  die  Ausbeute 
an  hierhergehörigen  Fällen,  sowohl  aus  meiner  eigenen  nicht  ge- 
ringen Erfahrung  als  auch  aus  dem  Studium  der  Litteratur,  eine  kaum 
nennenswerte.  *  Freilich  haben  diese  Fälle  fast  ausschliesslich  patho- 
logisch-anatomisches Interesse  und  kein  chirurgisches:  sobald  der 
primäre  centrale  Herd  erkannt,  der  periphere  Tumor  als  sekundär 
unzweifelhaft  erwiesen  ist,  würde  ein  chirurgisches  Interesse  nur 
dann  vorhanden  sein,  wenn  primäre  und  sekundäre  Affektion  radikal 
operiert  werden  könnten;  wird  der  primäre  Herd  nicht  gefunden, 
steht  die  sekundäre  Lokalisation  allein  zur  Frage,  so  wird  es  auch 
noch  zweifelhaft  sein,  ob  dieselbe  als  carcinös  angesprochen  oder  ob 
nicht,  wie  in  dem  oben  referierten  Falle,  ein  Sarkom  angenommen 
und   daraufhin   die   Operation   ausgeführt  werden   wird.     Jedenfalls 
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wird  man  gut  thun,  in  allen  diagnostisch  nicht  ganz  klar  liegenden 
Fällen  sich  zu  erinnern,  dass  gelegentlich  auch  die  Organe  des  Ver- 
dauungstraktus  einen  latenten  Primarherd  enthalten  können. 

Ich  füge  dem  vorstehenden  noch  einen  zweiten  Fall  an,  der  eben- 
falls als  sehr  selten  und  sehr  interessant  bezeichnet  werden  darf, 
und  der  höchstwahrscheinlich  der  in  Rede  stehenden  Kategorie  der 
scheinbar  primären  Tumoren  mit  latentem  intestinalem  Primärherd 
angehört : 

Am  12.  X.  98  wurde  meiner  Abteilung  von  der  internen  Abteilang  ein 
36jähr.  Kollege  in  sehr  elendem  Zustande  übergeben,  um  den  Versuch  zu 
machen,  denselben  durch  Operation  zu  retten.  Derselbe  erkrankte  vor  14  Ta- 
gen mit  Schmerzen  im  Leibe  und  Stuhl  Verstopfung,  worauf  sich  bald  Kot- 
brechen einstellte,  das  mittelst  Magenausspülungen  ohne  Erfolg  bekämpft 
wurde;  durch  hohe Eingiessongen  war  es  neuerdings  gelungen,  ein  wenig 
Stuhl  zu  erzielen.  Pat.  hatte  sich  in  den  letzten  Tagen  etwas  erholt,  die 
Herzkraft  sich  soweit  gebessert,  dass  es  möglich  erschien,  die  bisher  wegen 
des  hochgradigen  Collapses  für  aussichtslos  gehaltene  Operation  zu  wagen. 
Wir  fanden  einen  ausserordentlich  elenden  kachektisch  aussehenden,  gracil 
gebauten  Mann,  am  Halse  beiderseits  grosse,  scheinbar  in  eitrigem  Zerfall 
begriffene  Drüsentumoren.  Leib  eingezogen,  weich,  nirgends  empfindlich, 
im  rechten  Hypochondrium,  2 — 3  Quertinger  unter  dem  Rippenbogen  zwi- 
schen Axillar-  und  Mammillarlinie,  einen  etwas  verschieblichen  Tumor  von 
etwa  Gänseeigrösse,  der  zweifellos  dem  Dünndarm  angehörte,  mit  dem 
längsten  Durchmesser  parallel  dem  Rippenrand  stehend,  offenbar  ohne 
wesentliche  Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  auf  Druck  nicht  empfind- 
lich. Es  besteht  Erbrechen  von  gelbbräunlichen,  undurchsichtigen,  dünn- 
flüssigen Massen  von  fäkulentem  Geruch.  Betreifs  der  Diagnose  dachten 
wir  an  einen  tuberkulösen  Prozess  im  Darm,  wobei  wir  die  Drüsenge- 
schwülste am  Halse  wie  den  ganzen  Habitus  des  Pat.  in  erster  Linie  be- 
rücksichtigten. Als  am  nächsten  Tage  Pat.  vor  der  Operation  auf  dem  Tische 
nochmals  untersucht  wurde,  fand  sich  der  Tumor  nicht  mehr  an  seinem 
bis  dahin  behaupteten  Platze,  sondern  viel  tiefer  und  mehr  nach  der  Mitte  zu 
stehend,  etwas  rechts  vom  Nabel  und  erheblich  leichter  verschieblich  als  vor- 
her. Es  wurde  daraufhin  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  es  sich  um  eine 
Intussusception  handeln  möchte,  und  diese  neue  Diagnose,  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  im  rechten  Rectus  abdominis,  als  richtig  erkannt.  Wir 
fanden  eine  ca.  10  cm  lange  Invagination  des  Dünndarms,  etwa  im  An- 
fangsteile des  Reum,  stärkere  Entzündungserscheinungen  fehlten,  die  Des- 
invagination  würde  möglich  gewesen  sein,  doch  fühlte  man  sowohl  in  den 
an  der  Invagination  beteiligten  Darmteilen  als  auch  in  den  angrenzenden 
Darmpartieen  harte  Tumoren  und  es  konnte  daher  nur  die  Entfernung  des 
erkrankten  Darms  in  Frage  kommen.  Die  Resektion  von  ca.  60  cm  Dünn- 
darm wurde  in  typischer  Weise  vorgenommen,  die  Vereinigung  end  to  end, 
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wie  ich  es  ausnahmslos  thue,  durch  die  Naht  besorgt.  Nach  der  Operation 
trat  zunächst  ein  sehr  bedrohlicher  Collaps  ein,  der  durch  Klystiere  von 
warmem  Wein  bekämpft  und  nach  etwa  24  Stunden  gehoben  wurde.  Von 
da  an  wurde  das  Befinden  des  Pat.  ein  recht  gutes,  er  begann  schon,  sich 
sichtlich  zu  erholen,  vertrug  sogar  etwas  feste  Nahrung.  Mittlerweile  er- 
fuhren wir,  dass  ihm  ^h  Jahr  vorher  ein  rasch  wachsendes  Ulcus  am  Kopf 
entfernt  worden  war,  das  angeblich  carcinös  gewesen  sein  sollte,  und  dass 
einige  Zeit  nach  dieser  Operation  die  ersten  Zeichen  der  Drüsengeschwülste 
als  Halse  sich  gezeigt  hatten.  Der  exstirpierte  Darm  zeigte  sich  an  seiner 
Innenfläche  besetzt  mit  einer  grösseren  Zahl  von  eigentümlichen  flachen, 
gelblich-weissen,  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  hervorragenden,  ulce- 
rierten  Tumoren,  die,  schüsseiförmig  gestaltet,  mit  ihrer  Unterseite  bis  in 
die  Mucosa  hinein-,  an  das  Peritoneum  aber  nirgends  heranreichten.  Die- 
selben waren  von  verschiedener  Cfrösse  und  Hessen  zwischen  sich  mehr 
weniger  grosse  Strecken  fast  unveränderter  Schleimhaut,  ein  besonders 
grosses  Exemplar  von  über  Markstückgrösse  nahm  genau  die  Spitze  des 
Intussusceptum  ein.  Die  mikroskopische  Diagnose  lautete  aof  Lymphosar- 
kom. Inzwischen  fingen  die  Drüsentumoren  am  Halse  an,  sehr  stark  zu 
wachsen,  die  anfangs  bestehende  undeutliche  Fluktuation  nahm  zu  und 
als  auf  fortwährendes  Drängen  des  durch  die  enorme  Spannung  sehr  stark 
belästigten  Patienten  ein  Einschnitt  gemacht  wurde,  entleerten  sich  grosse 
Mengen  von  Blut  und  ganz  zerfallener  Geschwulstmasse.  Am  9.  Tage  p.  op. 
ging  plötzlich  durch  die  schon  geschlossen  gewesene  Wunde  etwas  flüssiger 
Kot  ab,  während  noch  ganz  gut  geformter  Stuhl  per  anum  entleert 
wurde,  bald  aber  lief  der  gesamte  Darminhalt  durch  die  Kotfistel  ab; 
Pat.  verfiel  immer  mehr  und  starb  am  11.  XL,  24  Tage  nach  der  Ope- 
ration. —  Die  Sektion  ergab,  dass  im  Dünndarm  noch  eine  grosse  Zahl 
gleicher  Tumoren  verteilt  war  wie  in  dem  resecierten  Darmstück,  einer 
derselben  hatte  dicht  unterhalb  der  Operationsstelle  zu  einer  neuen  Inva- 
gination  Veranlassung  gegeben  und  dadurch  die  Sprengung  der  fast  ver- 
heilten Resektionswunde  verursacht. 

In  diesem  Falle  dürfte  kaum  eine  andere  Deutung  möglich  sein, 
als  dass  sich  primär  in  dem  Darm  das  Lymphosarcom  entwickelte,  dieses 
dann  das  fälschlicherweise  als  Carcinom  gedeutete  Ulcus  der  Kopf- 
haut und  von  diesem  aus  —  oder  auch  möglicherweise  direkt  (?)  — 
die  Infektion  der  Drüsen  am  Halse  erzeugte.  Dass  die  primären 
Geschwülste  so  lange  latent  blieben,  kann  nicht  Wunder  nehmen, 
da  sie  durch  ihren  Sitz  im  Dünndarm  für  den  Ablauf  der  Verdauung 
so  lange  relativ  bedeutungslos  blieben,  als  nicht  die  Zunahme  der 
Menge  der  Lokalisationen  und  der  Eintritt  schwerer  Canalisations- 
störungen  erheblich  in  das  Befinden  des  Kranken  eingriflfen,  erst  dann 
traten  sie   in  den  Vordergrund   des  Interesses.     Dass  das  Ulcus  am 
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Kopf,  das  sehr  schnell  wuchs,  ein  Garcinom  gewesen  und  zufäUig 
neben  dem  Lymphosarcom  zur  Ausbildung  gekommen  sein  sollte, 
dürfte  doch  sehr  unwahrscheinlich  sein ;  zudem  sind  rasch  wachsende 
Garcinome  der  Kopfhaut  bei  jugendlichen  Individuen  wohl  etwas  so 
Ungewöhnliches,  dass  allein  schon  durch  diese  Erwägung  ein  Zu- 
sammenhang des  exstirpierten  Ulcus  mit  den  anderen  gleichzeitig 
bestehenden  bösartigen  AfiFektionen  im  Körper  als  das  Wahrschein- 
lichste erscheinen  muss. 
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Zur  Wirnddrainage. 

Bemerkung  zu  dem  Aufsatze  von  Anschütz  „Ueber  den  primären 
Wundverschluss  ohne  Drainage  und  die  Ansammlung  von  Wund- 
sekret in  aseptischen  Wunden"^). 

Von 

Dr.  Conrad  Brunner. 

Im  ersten  Teil  meiner  Studien  über  Wundinfektion  und 
Wundbehandlung^),  in  welchem  zum  ersten  MaP)  systematisch 
der  Keimgehalt  aseptisch  angelegter  Wunden  während  und  am 
Schlüsse  der  Operation  bei  einer  grösseren  Reihe  von  Wunden  unter- 
sucht worden  ist,  kam  neben  allen  Fragen  der  Behandlung  operativer 
Wunden  natürlich  auch  die  Drainage  zur  Sprache. 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XXV. 

2)  Ueber  den  Keimgehalt  und  Heilverlauf  aseptisch  angelegter  Wunden. 
Das  initiale  postoperative  Wundfieber.    Frauenfeld,  April  1898. 

3)  10  Jahre  früher  hat  Stäheli  bei  antiseptisch  behandelten  Wun- 
den ähnliche  Untersuchungen  angestellt.  1  Jahr  nach  der  Publikation  meines 
1.  Teils  hat  Doederlein  über  analoge  Untersuchungsergebnisse  mit  über- 
einstimmendem Resultate  berichtet.  Meine  Arbeit  kam  ihm  erst  nach  der 
Publikation  der  seinigen  zu  Gesicht.  Vergl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie.  1899.  Ferner  Münchener  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  26. 
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„Wollen  wir,  sagte  ich  (pag.  103),  von  der  Gegenaktion  der 
Gewebe  und  Gewebssäfte  auf  die  eingedrungenen  Mikroorganismen 
uns  eine  Vorstellung  machen,  so  müssen  wir  zunächst  die  Vorgänge 
uns  vergegenwärtigen,  die  nach  Schluss  der  Wunde  und  Einlegen 
des  Drainrohrs  im  Wundbett  unserer  Mammaamputationen  sich  ab- 
spielen. 

„Es  tritt  daselbst  auch  nach  sorgfältigst  durchgeführter  Blut- 
stillung noch  etwas  Blut  aus,  sowie  durch  Extravasation  aus  durch - 
trennten  Lymphgefässen  und  Saftkanälchen  ein  mit  Zellen  vermischtes 
Serum.  Mit  diesem  zelligen  und  flüssigen  Exsudate  infiltriert  sich 
auch  das  die  Wundhöhle  umschliessende  Gewebe.  Das  frei  in  die 
Höhle  sickernde  Serum  sammelt  sich  an  den  tiefsten  Stellen  des 
Wundbettes  an  und  wird  zum  grossen  Teil  durch  das  Drainrohr 
nach  aussen  geleitet.  Drausseh  wird  es  vom  steril  aufgelegten  Ver- 
bände in  Empfang  genonmien;  es  diffundiert  rasch  in  den  hygro- 
skopischen Maschen  der  Gaze  und  Cellulose.  Letztere  imbibiert  sich 
in  weiten  Schichten  und  lässt  bei  gut  zutretender  cirkulierender  Luft 
das  Wasser  verdunsten,  so  dass  schnelle  Eintrocknung  stattfindet. 
So  wird  den  mit  hinausgeschwemmten  Mikroorganismen  das  flüssige 
Nährmedium  entzogen ;  es  werden  dieselben  im  Wachstum  gehemmt. 

In  dem  nicht  abfliessenden  Exsudate  bleiben,  nehmen  wir  an, 
einzelne  Mikrobien  zerstreut  zurück,  und  werden  mit  ihrem  Medium 
allmählich  vom  Lymphstrom  abgeführt.  Andere  Keime,  von  denen 
wir  oben  schon  supponierten,  dass  sie  in  Gerinnseln  und  Gewebs- 
interstitien  verborgen  bleiben,  entziehen  sich  länger  oder  vollständig 
diesem  Wegtransport. 

Sowohl  den  durch  den  Resorptionsprozess  weggeführten,  als  den 
in  der  Wunde  liegen  gebliebenen  Keimen  gegenüber  entfaltet  sich  die 
baktericide  Thätigkeit  des  Organismus**. 

Dem  tilgte  ich  in  einer  Anmerkung  hinzu : 

„Ich  sagte  früher,  dass  ich  alle  grösseren  Höhlen  wunden  drai- 
niere.  Die  Argumente,  die  mich  dazu  bewegen,  sind  dieselben, 
die  seit  List  er  von  vielen  erfahrenen  Chirurgen  längst  schon  zu  Gunsten 
dieser  Massregel  ins  Feld  geführt  worden  sind  (Kocher,  v.  Berg- 
mann, Schimmelbusch,  Lanz  und  Flach  u.  A.).  Es  hat 
keinen  Zweck,  Blut  in  der  Wundhöhle  sich  ansammeln  zu  lassen. 
Hämatombildung  verzögert  die  Heilung  und  begünstigt  die  Entwick- 
lung der  eingedrungenen  pyogenen  Mikrobien.  Es  wird  hievon  später 
die  Rede  sein.  —  Der  Sauerstoffzutritt  durch  das  Drain  hemmt  die 
Entwicklung  anaerober  Mikrobien,  und  scheint  auch  nach  dem  früher 
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Gesagten  der  Virulenzentfaltung  der  Eiterkokken  weniger  günstig  zu 
sein  als  die  Anaerobiose.  Uebrigens  können  auch  nicht  in  allen 
Höhlenwunden  nach  dem  Vorschlage  Ne  u  b  e  r  s  die  ^ toten  Räume" 
ausgeschaltet  werden.  Die  substemale  Ghrube  z.  B.  nach  Strumek- 
tomien  kann  nicht  vernäht  werden. 

Zwecklos  ist  es,  bei  ungestörtem  Wundverlauf  das  Drain  länger 
als  1 — 2  Tage  liegen  zu  lassen;  es  kann  dadurch  höchstens  einer 
sekundären  Mikrobieninvasion  das  Thor  geöffnet  werden". 

In  meiner  ganzen  Arbeit  nun,  die  zu  den  von  Anschütz 
ventilierten  Fragen  überall  den  engsten  Bezug  hat  —  ich  erinnere 
an  meine  Untersuchungen  über  Einwanderung  der  Mikrobien  durch 
das  Drainrohr  (S.  87),  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Drain- 
inhaltes (S.  114),  die  Untersuchungen  über  die  baktericide  Kraft 
des  durch  geschlossene  Olasdrains  aufgefangenen  Sekretes  (S.  107), 
die  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Wundbettes  vollständig 
geschlossener  Wunden  (S.  86  und  87),  sowie  diejenige  postope- 
rativer Haematome  (S.  173),  die  Untersuchungen  über  das  Verhalten 
der  Temperatur  bei  geschlossenen  und  drainierten  Wunden  (S.  172 
und  173)  —  in  dieser  ganzen  Summe  von  Beobachtungen  findet 
Anschütz  nur  ein  kleines  Sätzchen  meiner  eben  in  extenso  wieder- 
gegebenen Anmerkung  für  wert,  dass  es  in  den  Rahmen  seiner  Be- 
trachtungen gezogen  werde.  Er  sagt  in  genannter  Arbeit  (S.  674) 
nebenbei  in  Kleindruck: 

„B  r  u  n  n  e  r  meint  (S.  103  Anmerkung),  dass  die  Drainage  zur  Ver- 
meidung der  Infektion  beitragen  kann,  indem  durch  das  Rohr  Sanerstoif 
der  Wandhöhle  zugeführt  wird.  „Der  Sauerstoffzutritt  hemmt  die  Ent- 
wickelang anaerober  Mikrobien  und  scheint  der  Virolenzentfaltang  der 
Eiterkokken  weniger  günstig  zu  sein,  als  die  Anaerobiose*^.  Wir  können 
nach  den  Ausstellungen,  welche  wir  im  allgemeinen  an  den  üblichen 
Drainagemethoden  gemacht  haben,  uns  nicht  denken,  wie  die  Wundhöhle 
vom  Drain  aus  mit  Sauerstoff  gespeist  werden  kann.  Bei  der  idealen, 
günstigsten  Drainage  soll  nach  der  Oeffnung  hin  ein  kontinuierlicher 
Flüssigkeitsstrom  aus  den  weitgelegenen  Wandecken  und  -taschen  zu 
finden  sein.     Nicht  aber  darf  Luft  in  die  Höhle  eindringen.*' 

Auf  diese  Bemerkung  habe  ich  folgendes  zu  antworten :  Wenn 
das,  was  ich  über  das  Eindringen  von  Luft  in  drainierte  Wunden 
hier  „meine**,  mit  den  physikalischen  Anschauungen  Anschützs 
derart  in  Widerspruch  steht,  dass  er  sich  einen  solchen  Vorgang 
„nicht  denken"  kann,  so  muss  ich  den  Herrn  Kritiker  freundlichst 
bitten,  andere  Kenner  der  physikalischen  Gesetze  in  dieser  Frage  zu 
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konsultieren.     Es  wird  ihm  dann  wohl  überall  das  bestätigt  werden 
müssen,  was  ich  hier  wiederhole  : 

Bei  Anlegung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Wunden  und 
Einlegen  des  Drainrohrs  gelangt  ausgiebig  Luft  mit  der  Wunde  in 
Berührung.  Auch  später  kann  Luft  in  die  Wunde  gelangen.  Ist 
das  Drainrohr  nicht  vollständig  mit  Sekret  gefüllt,  so  kann  Luft 
direkt  ein-  und  ausströmen,  besonders  wenn  die  Wundwinkel  nicht 
ganz  dicht  am  Drainrohr  anliegen.  Aber  auch  wenn  das  Drain 
Wundsekret  enthält,  ist  es  möglich,  dass  Sauerstoff  eindringt,  nicht 
durch  Einströmen,  sondern  durch  Diffusion  durch  die  Flüssigkeit 
Die  Flüssigkeit  absorbiert  Luft  unter  dem  Atmosphärendruck.  Wie 
viel  einzudringen  vermag,  weiss  ich  nicht.  Von  einer  „Speisung* 
habe  ich  nicht  gesprochen.  Wenn  das  Drain  mit  Sekret  gefüllt  ist, 
findet  wahrscheinlich  in  diesem  ein  Sauerstoffverbrauch 
statt. 

Als  Bakteriologe  wird  An  schütz  sich  an  die  Beobach- 
tung erinnern,  dass  die  Anaeroben  in  Reagensglaskulturen,  die 
mit  Gelatine  ausgegossen  sind,  meist  erst  2 — 3  cm,  oft  noch  tiefer 
unter  der  Oberfläche  zur  Entwicklung  kommen.  Warum  ?  Es  dringt 
durch  die  gallertartige  Gelatine  auf  diese  Tiefe  hindernder  Sauer- 
stoff durch  Lösung  und  Diffusion.  Bei  Flüssigkeiten,  in  denen  die 
Teilchen  viel  beweglicher  sind,  als  in  halbfesten  Gallerten  kann  und 
wird  sich  ein  ausgiebiger  Sauerstofftransport  auch  auf  grössere  Ent- 
fernung vollziehen. 

Dass  ich  übrigens  grosses  Gewicht  auf  diese  Sauerstoffwirkung 
bei  der  Wundinfektion  nicht  lege,  kann  Anschütz  aus  dem  IL  Teil 
meiner  Studien  „lieber  den  Keimgehalt  und  Heil  verlauf  acciden- 
beller  Wunden.     Aseptik  oder  Antiseptik".     S.  135  ersehen. 

Da  ich  unrichtige  Korrekturen  mir  nicht  gerne  gefallen  lasse, 
und  ich  andererseits  verlangen  darf,  dass  meine  Forschungen,  soweit 
sie  neue  Daten  bringen,  nicht  übergangen  werden ,  glaubte  ich  mit 
dieser  Antwort  auf  die  angefochtene  „  Meinung "  nicht  zurückhalten  zu 
dürfen.  Ich  verbinde  damit  nicht  die  Absicht,  nun  meinerseits  auf 
eine  Kritik  der  ganzen,  gewiss  recht  wertvollen  A  n  s  c  h  ü  t  z'schen 
Arbeit  einzutreten.  Ich  bemerke  nur,  dass  ich,  indem  ich  bei  meinen 
Strumektomien ,  sowie  auch  in  die  Axillarhöhle  nach  Mamraa- 
excision  mit  Achselaus räumung  ein  Drain  einlegte ,  bis  jetzt  nie 
einen  ins  Gewicht  fallenden  Nachteil  der  24 — 36  stündigen  Drainage 
erlebt,  wohl  aber  beim  Woglassen  des  Drains  den  Nachteil  der  Blut- 
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und  Sekretansammlung,  d.  h.  wenn  nicht  Infektion,  so  doch  ver- 
zögerte Resorption. 

Und  warum  sind  denn  Praktiker,  mit  deren  Erfahrung  ich  mich 
nicht  messen  kann ,  wie  Kocher  bei  Serien  von  1000  und  mehr 
Strumektomieen  bei  der  Drainage  geblieben?  Es  wäre  ja  so  ein- 
fach ohne  dieselbe!  fast  jeder  lange  thätige  Ghirurge  hat  es  ja 
auch  schon  damit  probiert,  warum  ist  das  „ notwendige  Uebel* 
immer  wieder  eingeführt  und  bei  den  in  Rede  stehenden  Höhlenwunden 
auch  bei  tadelloser  Aseptik  beibehalten  worden? 

Unmittelbar  vor  dem,  von  Anschütz  angefochtenen  Satze 
meiner  oben  stehenden  Anmerkung  habe  ich  den  anderen  Satz  aufge- 
stellt: „Es  hat  keinen  Zweck,  Blut  in  der  Wundhöhle  sich  ansammeln 
zu  lassen;  Hämatombildung  verzögert  die  Heilung  und  begünstigt 
die  Entwicklung  der  eingedrungenen  pjogenep  Mikrobien*. 

Den  Untersuchungen  A  n  s  c  h  ü  t  z's  verdanken  wir  nun  wertvolle 
Aufklärungen  über  die  nach  vollständigem  Wundverschluss  sich  ansam- 
melnde Flüssigkeit.  Er  stellt  deren  Zusammensetzung  fest  und  forscht 
ihrer  Provenienz  nach;  er  deutet  die  „postoperativen  Wundhämatome 
als  subcutane  retinierte  Wundsekrete**  (S.  695)  und  sagt  an  anderer 
Stelle  (S.  677)  „das  stagnierende  Wundsekret  kann  allerdings  als 
Nährboden  für  Bakterien  angesehen  werden,  es  müssen  aber  auch 
seine  zweifellos  baktericiden  Eigenschaften  in  Betracht  kommen.  Und 
wer  will  entscheiden,   welcher  Faktor  hier  der  mächtigere  ist?**. 

Ich  habe  nun  in  meiner  Arbeit  (S.  177)  um  die  Disposition 
postoperativer  Hämatome  für  Infektion  zu  beweisen,  experi- 
mentelle Untersuchungen  herbeigezogen,  welchen  Anschütz  wieder 
keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  obschon  dieselben  für  die  Be- 
antwortung der  oben  citierten,  von  ihm  aufgestellten  Frage  von  der 
grössten  Wichtigkeit  sind,  und  von  Jedem,  der  über  das  Kapitel 
Drainage  schreiben  will,  berücksichtigt  werden  müssen: 

Kocher  und  T  a  v  e  1  waren  überrascht  zu  sehen ,  wie  oft 
Hämatome  den  Ausgangspunkt  infektiöser  Komplikationen  nach 
Operationen  bildeten^).  Tavel  suchte  der  Sache  auf  experimen- 
tellem Wege  auf  den  Grund  zu  kommen  und  stellte  mit  zwei  Schü- 
lern äusserst  interessante  Untersuchungen  an ,  mit  Strick  (Die 
Tetanusinfektion,    von    Schusswunden    und   Hämatomen   ausgehend. 


1)  „Noua  avions  toujours  ete  frappes,  le  profeseeur  Kocher  et  moi,  de 
voir  combien  souvent  rh^matome  ^tait  le  debut  d'une  coinplication  infectieuse 
op^ratoire".  Tavel.  Recherches  experimentales  sur  Tinfection  et  la  desin- 
fection  des  plaies  par  armes  a  feu.  Revue  de  Chirurgie.   10.  Dez.  1899.  S.  701. 
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1898)*)  und  Dorst  (lieber  die  Bedeutung  der  Hämatome  bei  der 
Entwicklung  der  Infektionen  1896)  ^).  Ich  wiederhole  aus  diesen  Ar- 
beiten nur  ganz  kurz  das  Kesum^:  Strick  beweist  durch  seine 
Untersuchungen,  dass  eine  1000  Mal  schwächere  Dosis  einer  Te- 
tanussporenaufschwemmung, als  diejenige,  welche  notwendig  ist, 
um  ein  gesundes  Kaninchen  zu  inficieren,  genügt,  um  ein  Kaninchen 
tetanisch  zu  machen,  wenn  die  Injektion  in  ein  artificiell  erzeugtes 
Hämatom  stattfindet.  Dorst  experimentierte  mit  Staphylo- 
coccus  aureus  und  Pneumokokken  und  gelangte  zu 
ganz  übereinstimmenden  Resultaten :  Es  genügten  viel  kleinere 
Mengen,  um  das  mit  Hämatom  behaftete  Tier  tödlich  zu  inficieren, 
als  bei  gesunden  Tieren. 

Sollten  nun  diese  schwer  wiegenden  experimentellen  Mahnungen 
in  der  gegenwärtigen  Zeit  der  vervollkommneten  Aseptik  keine  Geltung 
mehr  haben?  Ich  denke  doch.  Meine  Untersuchungen  haben  be- 
wiesen und  sind  bestätigt  worden,  dass  gegenwärtig  bei  der  öcru- 
pulösesten  aseptischen  Prophylaxis,  trotz  Handschuhen  und  Mund- 
binde in  den  operativen  Wunden  oft  weisse  Staphylokokken 
zurückbleiben.  Ich  habe  sogar  den  Nachweis  geleistet,  dass  in  einer 
nicht  drainierten,  bei  fehlendem  Hämatom  glatt  heilenden  Wunde 
eine  Entwicklung  des  be i  der  Operation  hineingebrachten 
Staphylococcus  aureus  stattfand  (S.  87).'  Es  ist  ferner 
sicher,  dass  bei  Strumektomieen,  besonders  bei  Enucleation 
nachsickemdes  Blut  bei  geschlossener  Wunde  leicht  zu  einem  H  ä- 
m  a  t  o  m  sich  ansammelt.  Ist  es  nun  angesichts  dieser  vorliegenden 
experimentellen  und  klinischen  Thatsachen  principiell  richtiger, 
das  Blut  imd  Wundsekret  stagnieren  zu  lassen,  oder  es  abzuleiten? 

1)  Centralbl.   f.  Bakteriologie.  1899.  Bd.  XXV.  S.  386.    Tavel.    loc.  cit. 

2)  Centralbl.  f.  Bakteriologie.  1896.  Bd.  XX.  S.  538.  — Ta  v  el.  loc. cit  — 
Ausführliche  Publikation  in  Ned.  Tidschrift  voor  Geneeskunde.  1896.  Nr.  14. 
Referiert  auch  im  Jahresberichte  der  Chirurgie.  1896.  S.  107. 
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lieber  die  Wirkung  des  Spiritus  saponatus  offtcinalis 

auf  Migroorganismen  und  seine  Verwendbarkeit  zur 

Desinfektion  der  Hände  und  Haut. 

Von 

Dr.  Hanel^ 

Oberarzt,  koniinundiert  zur  Klinik. 

Wie  die  Untersuchungen  vonKröni'g^)  und  die  Arbeiten  von 
Qottstein^)  und  Blumberg  aus  der  Breslauer  chirurgischen 
Klinik  evident  erwiesen  haben,  gelingt  es  mit  unseren  bisherigen 
Desinfektionsmethoden  nicht,  die  Hände  sowie  die  Haut  des  zu  Ope* 
rierenden  mit  Sicherheit  steril  zu  bekommen.  Dabei  sind  diese  Me- 
thoden ebenso  zeitraubend  und  unbequem  für  den  Arzt  wie  lästig 
und  aufregend,  vielleicht  sogar  nicht  ganz  ungefährlich  für  die  Pa- 
tienten. Für  manchen  schwachen,  in  seiner  Ernährung  stark  herunter- 
gekommenen Patienten  mag  es  gewiss  nicht  gleichgiltig  sein,  wenn 
er  bis  zu  einer  halben  Stunde  entblösst  und  nass,   nicht  selten  zit- 

1)  Versuche  Über  Spiritusdesinfektion  der  Hände.  Centralbl.  f.  Gynäkologie. 
1894.  S.  1347. 

2)  Inwieweit  können  wir  unsere  Hände  sterilisieren  ?   Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. 1899.  Nr.  34. 
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ternd  vor  Angst  und  Kälte  auf  dem  Vorbereitungstisclie  liegt.  Immer 
wieder  drängt  sich  der  Gedanke  auf,  ob  nicht  ein  Teil  der  so  häufig 
auftretenden,  postoperativen  Pneumonien  auf  diese  Abkühlung  zu  be- 
ziehen sei.  Femer  sind  die  Methoden  so  kompliciert,  dass  sie  wohl 
kaum  Allgemeingut  der  praktischen  Aerzte  werden  können,  sondern 
stets  das  Privilegium  einer  wohl  eingerichteten  Krankenanstalt  bleiben 
werden.  Um  wie  viel  weniger  wird  der  Landarzt  oder  gar  der  Arzt 
auf  dem  Schlachtfelde,  dem  oft  nicht  einmal  genügend  Wasser  zur 
Verfügung  steht,  diese  Methoden  anwenden  können. 

Nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  Gynäko- 
logen sind  die  wirksamsten  Mittel  der  bisher  geübten  Desinfektions- 
praxis :  Reinigung  mit  Wasser  und  Seife  und  mit  Alkohol.  Von  dem 
Gedanken  ausgehend,  dass  man  bei  Anwendung  von  Seifenspiritus,  da 
derselbe  Wasser,  Seife  und  Alkohol  enthält,  das  ganze  Desinfektions- 
verfahren in  einen  Akt  zusammendrängen  könnte,  beauftragte  mich 
Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz,  den  offizineilen  Seifenspiritus  auf 
seinen  Desinfektionswert  hin  zu  prüfen.  Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz 
hat  schon  in  einem  kurzen  Aufsatz  in  der  Deutschen  medic.  Wochen- 
schrift (1899  Nr.  29)  über  einen  Teil  meiner  Untersuchungen,  sowie 
über  die  praktische  Verwertung  des  Seifenspiritus  berichtet.  Im 
Folgenden  sollen  meine  eigenen  Versuche,  sowie  die  Erfahrungen 
unserer  Klinik  ausführlicher  mitgeteilt  werden. 

Laut  Pharmacopooea  germanica  Ed.  III.  wird  er  in  folgender  Weise 
hergestellt :  6  Teile  Olivenöl  werden  mit  7  Teilen  Kalilauge  und  7,5  Teilen 
Weingeist  auf  dem  Wasserbade  im  Sieden  erhalten,  bis  Verseifung  erfolgt 
ist  und  eine  Probe  der  Flüssigkeit  mit  Wasser  und  Weingeist  ohne  Trü- 
bung sich  mischen  lässt.  Nachdem  der  durch  Verdampfen  verloren  ge- 
gangene Weingeist  ersetzt  ist,  werden  die  noch  übrigen  22,5  Teile  des- 
selben und  17  Teile  Wasser  hinzugefügt  und  die  Mischung  nach  dem  Er- 
kalten filtriert.  Klare,  gelbe,  alkalisch  reagierende,  beim  Schütteln  mit 
Wasser  stark  schäumende  Flüssigkeit.     Spec.  Gew.   0,925  bis  0.935. 

Um  den  beim  Verdampfen  entweichenden  Alkohol  zu  sparen,  haben 
wir  den  ganzen  Prozess  bei  Zimmertemperatur  sich  vollziehen  lassen, 
was  zu  demselben  Resultate  fuhrt,  nur  länger  (8 — 10  Tage)  dauert. 

Die  Analyse  des  Spiritus  saponatus  officinalis,  die  ich  Herrn  Garnison- 
apotheker  Dr.  Weigt  verdanke,  ist  folgende: 

/  ölsaures         Kali  7,1 
1  leinöl  saures       „     0,5 
Kaliseife  10,2  »/o,    j  pai,„iti„saure8  ,     1,3 
arachinsaures     „     1,3 

loj" 
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Un verseiftes  Olivenöl  0,8  ®/o 

Glycerin  1,0^0 

Alkohol  43,0^/0 

Wasser  45,0  «/^ 

In  der  Litteratur  habe  ich  keine  Angaben  über  die  Desinfektions- 
kraft des  Spiritus  saponatus  officinalis  gefunden.  Der 
Spiritus  saponatus  H  e  b  r  a  e  (Saponis  viridis  50,0  Spiritus  Lavendulae, 
Aqua  destil.  aa  25,0)  ist  von  Landsberger^)  in  der  hiesigen 
dermatologischen  Klinik  zu  einigen  Desinfektionsversuchen  verwendet 
worden. 

Landsberger  stellte  zuerst  Versuche  an  Leichenhaut,  sodann  an 
der  Haut  des  Lebenden  an.  Er  wählte  bei  letzteren  Versuchen  die  Haut 
des  Vorderarmes.  Diese  wurde  3  Minuten  lang  mit  Spiritus  saponatus 
Hebrae  gebürstet,  sodann  mit  sterilem  Wasser  abgespült,  mit  Aether  ge- 
trocknet und  dann  mit  einem  schmalen,  festen,  völlig  sterilen  Spatel  ab- 
geraspelt. Von  den  beschickten  8  Kulturgläsern  zeigten  5  ein  Wachs- 
tum am  4.  bis  8.  Tage. 

üeber  die  Desinfektionskraft  von  Seifenlösungen  fand  ich 
mehrere  Arbeiten  von  Max  Jolles^). 

Er  stellte  zuerst  mit  5  verschiedenen  Lösungen  Versuche  an.  Alle 
zeigten  sich  als  gleichwertig.  Er  bekam  gut^  Resultate  in  Bezug  auf 
Cholerakeime.  Er  rühmt  als  Vorzüge  der  Seifenlösungen  die  Leichtigkeit 
der  Beschaffung  und  Anwendungsweise  und  ihre  völlige  Ungefährlichkeit. 

Bei  den  weiteren  Versuchen  wurden  von  ihm  als  Objekte  Typhuskeim 
und  Bacterium  coli  commune  verwandt.  Die  ersteren  waren  bereits  nach 
12  Stunden  bei  einer  Temperatur  von  4 — 8^  C  durch  eine  l^/o  Lösung 
vernichtet.  Bei  einer  7  %  Lösung  trat  sofort  eine  bedeutende  Wirkung 
ein.  Dem  Bact.  coli  commune  gegenüber  ist  die  desinficierende  Kraft 
schwächer.  J  oll  es  kommt  zu  dem  Schluss,  „dass  den  Seifenlösungen 
an  und  für  sich  eine  bedeutende  Desinfektionskraft  gegen  die  am  häufigsten 
vorkommenden,  pathogenen  Mikroorganismen  innewohnt". 

Da  sich  keine  Angaben  über  die  Desinfektionskraft  des  Spiritus 
saponatus  officinalis  fanden,  musste  ich  dieselbe  erst  durch  theo- 
retische Versuche  feststellen,  ehe  wir  zur  praktischen  Anwen- 
dung des  neuen  Desinficienz  schreiten  konnten. 

Die  theoretischen  Versuche  wurden  nach  der  Methode  von  Krönig 
und  Paul  ausgeführt.  Bei  der  Auswahl  und  der  Vorbereitung  der  zu 
den  Versuchen  zu  verwendenden  böhmischen  Granaten  befolgte  ich  genau 

1)  Zur  Desinfektion  der  menschlichen  Haut.    Inaug.-Dissert.    Breslau  18^8. 

2)  Zeitschrift  für  Hygiene.  Bd.  XIX.  p.  130.  und  Bd.  XV.  p.  460. 

3)  Die  chemischen  (jrundlagen  der  Lehre  von  der  Gift  Wirkung  und  Des- 
infektion.   Zeitschrift  für  Hygiene.  Bd.  XXV. 
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die  von  Krön  ig  und  Paul  gegebenen  Vorschriften.  Die  so  vorbe- 
reiteten Granaten  wurden  im  Reagensglase  mit  einer  wässerigen  Bak- 
terienanfschwemmung  geschüttelt  und  nach  Abgiessen  der  überschüssigen 
Flüssigkeit  in  einer  Glasschale  im  Exsiccator  über  Schwefelsäure  bei 
Zimmertemperatur  getrocknet.  Jede  zur  Aufschwemmung  benutzte  Kultur 
war  24  Stunden  alt  und  während  dieser  Zeit  im  Brütschrank  gehalten 
worden.  Damit  jede  Aufschwemmung  annähernd  dieselbe  Anzahl  Keime 
enthielt,  kratzte  ich  mittelst  steriler  Platinöse  die  Oberfläche  einer  dicht 
mit  Kolonien  besäten  A  garplatte  von  der  Grösse  einer  Petrischen  Schale 
ab  und  schwemmte  die  abgekratzten  Keime  in  3  ccm  Wasser  auf.  Zu 
jeder  Versuchsreihe  wurden  neue  Granaten  bereitet.  Damit  man  aber 
im  Stande  war,  die  einzelnen  Versuche  mit  einander  zu  vergleichen,  fügte 
ich  jeder  Versuchsreihe  einen  Kontrollversuch  bei,  der  ohne  Desinficienz 
nur  mit  sterilem  Wasser  ausgeführt  wurde.  Alle  Versuche  nahm  ich  bei 
Zimmertemperatur  vor  und  zwar  verwandte  ich  zu  jedem  Versuche  drei 
Granaten,  welche  mittelst  kleiner  Glassiebchen  aus  einem  Gefäss  in  das 
andere  gehoben  wurden.  Das  erste  Einlegen  in  die  Flüssigkeit  geschah 
aber  nicht  auf  dem  Siebchen;  sondern  vermittelst  sterilen  Fliesspapiers 
wurden  sie  zum  gleichen  Zeitpunkte  in  dieselbe  hineingeschüttet.  Auch 
damit  befolgte  ich  genau  die  Vorschrift  von  Krönig  und  Paul. 

Nachdem  nun  die  Granaten  dem  Desinüciens  und  den  Ausfällungs-  be- 
ziehungsweise Aus  Waschungsmitteln  ausgesetzt  waren,  wurden  sie  in  Röhr- 
chen mit  je  1  ccm  sterilem  Wasser  gebracht  und  allen  Röhrchen  einer 
Versuchsreihe  dann  gemeinsam  3  Minuten  lang  geschüttelt.  Nachdem 
durch  das  Schütteln  Keime  abgesprengt  waren,  goss  ich  zu  den  einzelnen 
Röhrchen  Agar  hinzu  und  stellte  durch  Neigen  und  Drehen  eine  innige 
Mischung  beider  Flüssigkeiten  her.  Sodann  wurden  die  Platten  gegossen. 
Die  Platten  verweilten  3  mal  24  Stunden  im  Brütschrank.  Die  erste 
Zählung  der  Kolonien  eriblgte  nach  24  Stunden,  die  zweite  nach  2  mal 
24  Stunden,  die  dritte  nach  3  mal  24  Stunden. 

In  der  Regel  wurde  eine  weitere  Beobachtung  der  Platten  nicht  vor- 
genommen, da  Behring^)  „bei  unzähligen  Versuchen  fand,  dass  wenn 
am  2.  Tage  keine  Entwickelung  eingetreten  war,  auch  später  eine  solche 
nicht  mehr  erfolgte".  Auch  Krönig  und  Paul  sahen  später  als  nach 
3  mal  24  Stunden  nur  noch  vereinzelte  Kolonien  aufkeimen ,  die  den  ge- 
wonnenen Mittelwert  nicht  mehr  beeinflussten. 

Es  handelte  sich  nun  darum,  eine  Versuchsanordnung  aufzustellen, 
die  eine  genügende  Entfernung  respektive  Unschädlichmachung  des  Des- 
inüciens garantierte.  Zuerst  nahm  ich  einfaches  Auswaschen  der  Granaten 
vor  und  zwar  in  vier  mit  sterilem  Wasser  gefüllten  Gefässen. 

Die  Zeit,  welche  die  Granaten  in  den  einzelnen  Gefässen  zubrachten, 


1)  Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten.    Leipzig  1894.  S.  46. 

2)  A.  a.  o.  p.  19. 
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wurde  zuerst  variiert,  später  Hess  ich  sie  in  jedem  Waschgefäss  5  Minuten. 
Der  im  Spiritus  saponatus  officinalis  enthaltene  Alkohol  musste  dann 
wohl  so  stark  verdünnt  sein,  dass  an  einen  hemmenden  Einfluss  desselben 
nicht  mehr  gedacht  werden  konnte.  Vielleicht  war  aber  Seite  mit  tiber- 
tragen, und  wirkte  diese  stark  entwickelungshemmend  ? 

Um  dieses  zu  erproben,  stellte  ich  folgenden  Versuch  an:  6  Agar- 
röhrchen  erhitzte  ich  auf  100*^  0  und  fügte  sodann  dem  1.  einen,  dem 
2.  zwei,  dem  3.  drei,  dem  4.  vier,  dem  5.  fünf  Tropfen  Spiritus  saponatus 
officinalis  hinzu.  Das  6.  galt  als  Kontrollröhrchen  und  erhielt  keinen  Zu- 
satz. Nachdem  die  Röhrchen  noch  einige  Zeit  gekocht  hatten,  so  dass 
der  Alkohol  sich  verflüchtigen  konnte,  liess  ich  dieselben  schräg  erstarren, 
80  dass  alle  annähernd  die  gleiche  Oberfläche  boten.  Es  wurde  sodann 
auf  der  Oberfläche  jedes  Röhrchens  die  gleiche  Oese  einer  Staphylokokken- 
aufschwemmung  möglichst  gleichmässig  ausgestrichen.  Nach  24stündigem 
Aufenthalt  im  Brütschrank  bei  37  ^  bot  sowohl  das  Kontrollröhrchen,  als 
auch  Röhrchen  1  ein  sehr  üppiges  Wachstum.  Auf  Röhrchen  2  und  3 
war  auch  noch  starkes  Wachstum  vorhanden.  Röhrchen  4  zeigte  spär- 
liches Wachstum.  Auf  Röhrchen  5  waren  nur  10  Kolonien  aufgegangen. 
Man  sieht  daraus,  dass,  wenn  grössere  Mengen  von  Spiritus  saponatus 
officinalis  dem  Nährboden  zugesetzt  werden,  eine  Entwickelungshemmung 
eintritt,  dass  kleinere  Mengen  aber  belanglos  sind.  Deshalb  glaube  ich 
auch,  dass  die  Spuren,  die  bei  den  Versuchen  mit  übertragen  sein  könnten, 
ausser  Acht  gelassen  werden  durften. 

Um  die  entwickelungshemmende  Wirkung  des  Spiritus  saponatus  off. 
weiter  zu  prüfen,  wurde  folgender  Versuch  noch  hinzugefügt.  Auf  der 
Oberfläche  zweier  A  garplatten  wurde  mittelst  eines  sterilen,  in  Spiritus 
sapt.  off.  getauchten  Holzstäbchens  ein  Netz  gezogen.  Sobald  der  Spirit. 
sapt.  getrocknet  war ,  strich  ich  auf  den  Platten  gleichmässig  Kulturen 
aus,  und  zwar  auf  der  einen  Staph.  pyog.  aureus,  auf  der  anderen  Bac. 
pyocyaneus.  Das  Wachstum  auf  den  Strichen  war  ebenso  reichlich  als 
in  den  Zwischenräumen.  Die  Kolonien  auf  den  bestrichenen  Partien 
waren  aber  kleiner  und  bildeten  weniger,  respektive  erst  später  Pigment 
als  die  auf  dem  reinen  Nährboden  aufgegangenen. 

Auch  habe  ich  bei  einigen  Versuchen  die  Kaliseife  als  Natronseife 
vermittelst  Kochsalzlösung  auszufällen  versucht.  Da  aber  die  Resultate 
dieselben  blieben  wie  bei  der  einfachen  Auswaschung,  bediente  ich  mich 
bei  allen  späteren  Versuchen  lediglich  der  Auswaschungsmethode.  Bei 
den  Versuchen,  bei  denen  ich  die  Granaten  nur  in  den  Spiritus  saponat. 
off.  eintauchte  und  sofort  die  gleiche  Auswaschung  wie  bei  den  anderen 
Versuchen  anschloss,  trat  in  den  Platten  ein  üppiges  Wachstum  auf. 

Bei  den  Vergleichungs versuchen  mit  Sublimat  wurde  zur  Ausfüllung 
Schwefelammonium  benutzt. 

Als  erstes  Objekt  zur  Prüfung  der  Desinfektionskraft  des  Spiritus 
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sapt.  oflfl  wurde  ein  aus  einer  frischen  Osteomyelitis  gezüchteter 
Staph.  pyog.  aureus  verwandt.  Die  Verwendung  desselben 
erstreckt  sich  auf  die  ersten  7  Versuchsreihen. 

Tab.  I.     Versuchsreihe  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  (Otto). 


Wachstum  nach 

24  St. 

2mal 
24  St. 

3mal 
24  St. 

I.  Versuch. 

1.  Granaten  ohne  dass 

Direkt  ausgeschüttelt. 

ttt') 

ttt 

ttt 

etwas  eingewirkt  hat. 

2.  Granaten    1    Stunde 

In  4  Schalen  mit  Was- 

t t  t 

ttt 

ttt 

in  Wasser. 

ser,  in  der  ersten  10  Min. 
1  in  der  anderen  5  Min. 

8.  Granaten   in   Spirit 

1                    " 

0 

0 

0 

sapt.  off.  1  St 

4.  Granaten    in   Spirit. 

r 

0 

0 

0 

sapt.  off.  2  St. 

IL  Versuch. 

1.  Gr.inSp.8ap.off.30M. 

In 4  Schalen  mit  Wass., 
in  der  ersten  10  Min., 
in  den  anderen  5  Min. 

0 

0 

0 

2.              dto.      10  Min. 

I. 

0 

0 

0 

3.  Gr.  in  Wasser  30  Min. 

» 

ttt 

ttt 

ttt 

III.  Vei 

such. 

I.  Granaten    in   Spirit. 

In  1.  Schale  mit  Wass. 

0 

0 

0 

sapt.  off.  5  Min. 

10  Min.,  in  den  anderen 
3—5  Minuten. 

2.               dto. 

In  Kochsalzlösung  10 
Min.,   dann  8mal 
5  Min.  in  Wasser. 

0 

0 

0 

3.  Granaten  in  Wasser 

In  Wasser  in  der  1. 

ttt 

ttt 

t  tt 

5  Minuten. 

Schale  10  Min.,  in  den 
3  übrigen  5  Min. 

IV.  Ver 

such. 

1.  Granaten    in   Spirit. 

In  4  Schalen  mit 

0 

0 

0 

sapt.  off.  3  Min. 

Wasser,  in  der  ersten 

Nach  vorheriger 

15  Min.,  in  den 

Wassereinwirkung. 

übrigen  5  Min. 

2.  Granaten    in   Spirit. 

r 

0 

0 

0 

sapt.  off.  3  Min. 

3.               dto. 

In  Kochsalzlösung 

15  Min.,  in  3  Ge- 

fässen  mit  Wasser  je 

5  Minuten. 

0 

0 

0 

4.  Granaten   in   Spirit. 

In  4  Schalen  mit 

tt 

tt 

tt 

off.  eingetaucht. 

Wasser  in  den  ersten 
15  Min.,  in  den  übri- 
gen 5  Min. 

5.  Gran.inWa8ser3Min. 

9 

tt  t 

ttt 

ttt 

1)  Bei  allen  Versuchen  bedeutet  0  =  kein  Wachstum. 
Wachstum.  —  t  t  =  starkes  Wachstum.  —  f  f  t  =  sehr 


—  -f  =  schwaches 
starkes  Wachstum. 
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Wachstum  nach 


V.  Versuch. 


1.  Granaten  in  Spirit. 
sapt.  off.  und  Wasser 

zu  gleichen  Teilen  5  Min. 

2.  Granaten  in  Spirit. 
sapt  off.  3  Teile  und 
1  Teil  Wasser  5  Min. 

8.  Granaten   in   Spirit. 

sapt.  off.  IV«  Min. 
4.  Granaten   in  Spirit. 
sapt  off.  nur  einge- 
taucht. 
5   Granaten  in  Waaser 
nur  eingetaucht. 

VI.  Versuch, 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser in  jedes  5  Min. 


1.  Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  nur  einge- 
taucht. 


2.  Granaten   in   Spirit. 

sapt  off.  V«  Min. 
8.  Granaten  in   Spirit 

sapt.  off.  1  Min. 

4.  Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  und  Wasser 

zu  gleichen  Teilen 
1  Minute. 

5.  Granaten  ohne  jede 
Behandlung  direkt 

ausgeschüttelt.         i 

VII.  Versuch. 


Dann  schnell  in  5     ' 

Schalen  mit  Wasser  . 

ausgewaschen,  in  der  | 

6.  15  Min.  ' 


1.  Granaten   in  Spirit. 
sapt  off.  5  Min. 

2.  Granaten  in  Wasser 

5  Minuten. 
8.  Granaten  in  Subli- 
mat 17o«  5  Min. 

4.  Granaten  in  Subli- 
mat 10  Min. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser,' in  jeder  5  Min. 


In  Schwefelammon. 
5  Min.,  dann  8mal 
5  Min.  in  Wasser. 


24  St 


0 

tt 

tt  t 

tt 

0 
0 

t 

tt  t 

0 

ttt 

0 
0 


2mal 
24  St. 


0 
tt 

ttt 
t  t 

0 
0 

t 

ttt 
0 

tt  t 

0 


8mal 
24  St. 


0 

N 

0 
0 

tt 
ttt 

tt 

0 
0 

t 
ttt 

0 

ttt 

0 


Während  bei  allen  Kontrollversuchen  reichlich  Kolonien  aufgingen, 
konnte  bei  Einwirkung  von  reinem  Spirit.  sapt.  offic.  schon  von  der 
Dauer  ^a  Min.  an  kein  Wachstum  mehr  beobachtet  werden.  Ver- 
dünnungen des  Spirit.  sapt.  off.  erwiesen  sich  als  weniger  wirksam. 

Es  wurde  nun  zu  einem  besonders  resistenten  Staphylo- 
coceus  pyogenes  aureus  (Opitz)  tibergegangen ,  welchen  ich  dem 
hiesigen  hygienischen  Institut  verdanke.  Die  Anzahl  der  Versuchs- 
reihen betrug  hier  wieder  7. 
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Tab.  IL     Versuchsreihe  mit  Staph.  pyogenes  aureus  (0  p  i  t  z). 

Wachstum  nach 


!    24  St. 


I.  Versuch.  | 

1.  Granaten   in   Spirit.  ]  In  4  Schalen  mit  Was- 


sapt.  off.  15  Min 

2.  Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  5  Min. 

3.  Granaten    in  Spirit. 
sapt.  off.  2  Min. 

4.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 


ser  je  5  Minuten. 


IL  Versuch. 


1.  Granaten   in    Spirit. 
sapt.  off.  2  Min. 

2.  Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  1  Min. 

3.  Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  V«  Mm. 

4.  Gran,  in  Spirit.  sapt. 
off.  nur  eingetaucht. 

5.  Gran,  in  P/oo  Subli- 

mat 2  Min. 


6.  Gran,  in  l<>/oo  Subli- 

mat 1  Min. 

7.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
I     ser  je  5  Minuten. 


I  In  Schwefel ammonium  | 
5  Minuten,  dann  in    i 
4  Schalen  mit  Wasser 
I         je  5  Minuten. 

I 

In  4  Schalen  mit  Was- 
I      ser  je  5  Minuten,      i 


III.  Versuch. 


1.  Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  V2  Min. 

2.  Nach  vorheriger 
Wassereinwirkung. 

Granaten   in    Spirit. 
sapt.  off.  V*>  Min. 

3.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 

4.  Gran,  in  P/00  Subli- 

mat 1  Min. 


5.  Gran,  in  l%o  Subli- 
mat 5  Min. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Minuten. 


Abgespült  in  Wasser,  1 
dann  10  Min.  in       ' 
i    Schwefelammonium, 
j  dann  in  3  Schalen  mit 
j      Wasser  je  5  Min. 


IV.  Ve  r  SU  c  h. 
1.  Granaten   in   Spirit.  1  In  4  Schalen  mit  Was- 1 


sapt.  off.  V*  Min. 

2.  Nach  vorheriger 
Wassereinwirkun^. 
Granaten   in   Spirit. 
sapt.  oft'.  */4  Min. 

3.  Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  1  Min. 

4.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 


ser  je  5  Minuten. 


0 
0 
0 

t  t  t 

0 
0 
0 

t  tt 

1 1 

tt  t 
1 1 1 

0 

t 


1 1 1 
1 1 1 


2mal 
at  St. 


ttt 

0 


0 
0 
0 

ttt 

0 
0 
0 

ttt 

1 1 

ttt 
ttt 

0 

t 


ttt 
ttt 


0        I        0 


t  tt 

0 


3mal 
24  St. 


0 
0 
0 

1 1 

0 
0 
0 

ttt 
1 1 

ttt 
ttt 

0 

t 


ttt 
ttt 


ttt  i  ttt 


ttt 

0 

t  tt 
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Wachstum  nach 


24  St. 


Gran,  in  P/eo  Subli- 
mat 15  Min. 


V. 


Abgespült  mit  Wasser, 

I       dann  15  Min.  in 

Schwefelammonium, 

dann  in  8  Schalen  mit 

Wasser  je  5  Min. 

Versuch. 


1.  Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  V*  Min. 

2.  Nach  vorheriger 
Wasserein  Wirkung. 

Granaten  in   Spirit. 
sapt.  off.  */4  Min. 

3.  Nach   vorheriger 
Wasserein  Wirkung. 

Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  V»  Min. 

4.  Nach  vorheriger 
Wasserei  n  Wirkung. 

Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  1  Min. 

5.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 

6.  Gran,  in  P/oo  Subli- 

mat 5  Min. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Minuten. 


Abgespült  in  Wasser, 

aann  10  Min.  in 
Schwefelammonium,   j 
dann  in  3  Schalen  mit 
Wasser  je  5  Min.      i 


VI.  Versuch. 


1.  Nach  vorheriger 
Wassereinwirkung. 

Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  5  Min. 

2.  Nach   vorheriger 
Wassereinwirkung. 

Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  10  Min. 

3.  Nach  vorheriger 
Wassereinwirkung. 

Granaten    in   Spirit. 
sapt.  off.  15  Min. 

4.  Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  Vi  Min. 

5.  Granaten  in  3  Teilen 
Spirit.  sapt.  off.  und 

1  Teil  Wasser  1  Min. 

6.  Gran,  in  Spirit.  sapt. 
off.  und  Wasser  zu 

gleichen  Teilen  1  Min. 

7.  Gran,  in  Spirit.  sapt. 
off.  1  Teil  und  3  Teile 

Wasser  1  Min. 

8.  Granaten  in  Wasser 

5  Minuten. 


In  4  Schalen  .mit  Was- 
ser je  5  Min. 


t 
t  t  t 


t  t  t 


tt 


t  tt 
t  t 


2mal 
24  St. 


t  t 


t  t      .       t  t 
t  t  t     I     t  t  t 
t  tt     I     t  t  t 


3m  al 
24  St. 


t  t 

t t t         tt t 


ttt     '     ttt 


t  t 


ttt     ■     ttt 
t  t  t  t 


t 
t 

t  t 

tt  t 

tt  t 
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Wachstum  nach 


24  St. 


2mal 
24  St. 


3mal 
24  St. 


9.  Gr.  in  Sublimat  P/oo 
10  Minuten. 


1.  Nach  vorheriger 
Wassereinwirkun^. 

Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  2  Min. 

2.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 

3.  Gr.  in  Sublimat  P/oo 

10  Minuten. 


Abgespült  mit  Wasser, 

dann  10  Min.  in 

Schwefelammonium, 

I  dann  in  3  Schalen  mit 

I       Wasser  je  5  Min. 

Vn.  Versuch. 

In' 4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Min. 


Abgespült  mit  Wasser,  I 

dann  10  Min.  in      j 

Schwefelammonium,   ^ 

dann  in  3  Schalen  mit  i 

Wasser  je  5  Min.      | 


t  t  t 


t  tt     I     t  t  t 


I 


Diesmal  machte  ich  ebenfalls  Versuche  mit  Verdünnungen:  Je 
grösser  die  Verdünnung,  um  so  reichlicher  fiel  das  Wachstum  aus. 

Ferner  modificierte  ich  die  Versuche  auch  noch  dadurch,  dass 
ich  vorher  auf  die  inficierten  Granaten  Wasser  einwirken  liess, 
ehe  ich  sie  in  das  unverdünnte  Desinficiens  brachte,  indem  ich  an 
eine  bei  der  Händedesinfektion  vorangehende  Wasserwaschung  dachte. 
Dabei  stellte  sich  folgendes  heraus:  Hatten  die  Granaten  vorher 
im  Wasser  gelegen,  so  fand  sich  nach  1  Minute  langer  Einwirkung 
von  Spiritus  saponat.  offic.  noch  Wachstum,  erst  nach  zwei  Minuten 
langer  Einwirkung  traten  keines  mehr  auf.  Ohne  vorherige  Wasser- 
einwirkung war  nach  V*  Minute  langem  Verweilen  in  Seifenspiritus 
wohl  noch  Wachstum  zu  konstatieren,  aber  schon  nach  ^/q  Minute 
nicht  mehr.  Liess  man  l^/oo  Sublimatlösung  auf  die  Granaten  ein- 
wirken, so  fand  sich  nach  10  Minuten  langer  Einwirkung  noch  Wachs- 
tum auf  den  Platten. 

Da  aber  bekanntlich  bei  der  Desinfektion  der  Hände  und  der 
Haut  der  Staph.  albus  sich  ^.m  resistentesten  verhält  —  Gott- 
stein ^)  fand  ihn  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Haut  des 
Operationsfeldes,  wenn  überhaupt  Keime  vorhanden  waren,  jedes- 
mal —  so  machte  ich  noch  Versuche  mit  zwei  Stämmen  von  Staph. 
albus. 

Während  der  eine  Stamm   sich   als  wenig  widerstandsfähig  er- 

1)  Beobachtungen    und  Experimente    über   die   Grundlagen    der  Asepsis. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XIV.  Heft  1. 
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wies,  indem  schon  nach  1  Minute  langer  Einwirkung  von  Spiritus 
saponatus  oflF.  kein  Wachstum  mehr  auftrat,  zeigte  der  andere  eine 
grössere  Resistenz.  Es  wurden  mit  diesem  Stamme  8  Versuchsreihen 
vollendet.  Ausser  dem  Spiritus  saponat.  offic.  verwandte  ich  aber 
bei  diesen  Versuchen  noch  einen  Spiritus  saponatus,  der  genau  wie  der 
officinelle  hergestellt  war,  npr  wurden  am  Schluss  die  vorgeschrie- 
benen 17  Teile  Wasser  nicht  hinzugefügt.  Ich  habe  ihn  als 
Spiritus  saponatus  I  bezeichnet  (s.  Tab.  III  folg.  Seite). 

Wurden  die  Granaten  sofort  in  das  Desinficiens  gebracht,  so 
ergab  sich  bei  beiden  Spiritus  saponat.  annähernd  dieselbe  Wirk- 
samkeit. 

Hatten  aber  die  Granaten,  bevor  sie  dem  Desinficiens  ausge- 
setzt wurden,  erst  einige  Zeit  in  Wasser  zugebracht,  so  waren  die 
Kesultate  sehr  verschieden.  Während  schon  bei  2  Minuten  langer 
Einwirkung  des  Spirit.  sapt.  I.  kein  Wachstum  mehr  zu  konstatieren 
war,  gingen  bei  dem  Spirit.  sapt.  offic.  noch  nach  10  Minuten  einige 
Kolonien  auf. 

Waren  schon  die  Versuche  mit  inficierten  Granaten  durchaus 
günstig  ausgefallen  und  geeignet,  unser  Vertrauen  zu  erwecken,  so 
wurden  wir  durch  die  Desinfektionskraft  des  Spirit.  sapt.  bei  den 
Waschversuchen  geradezu  überrascht.  Zunächst  wurde  von  uns  nur 
der  Spirit.  sapt.  L,  als  der  kräftiger  wirkende,  verwandt. 

Schon  nach  2  Minuten  dauernder  Waschung  mittelst  steriler 
Bürste  waren  meist  gar  keine,  selten  vereinzelte  Kolonien  auf  den 
Platten,  in  welche  nach  der  Desinfektion  die  Fingerspitzen  einge- 
taucht wurden,  aufgegangen.  Zwei  weitere  Vorversuc  he  wurden 
auch  an  besonders  schwer  inficierten  Händen   angestellt. 

Das  einemal  waren  nach  Incision  eines  Panaritiums  die  Finger, 
wie  die  Eindrücke  vor  der  Desinfektion  bewiesen,  sehr  stark  mit 
Staph.  pyog.  aureus  inficiert.  Nach  ganz  oberflächlicher  Desinfektion 
mit  Spirit.  sapt.  I.  (2  Minuten  langes  Abreiben  mittelst  sterilen 
Tuches)  wurden  die  Finger  abgetrocknet  und  die  Spitzen  wieder  in 
A  garplatten  eingetaucht. 

Selbst  nach  3  X  24stündigem  Aufenthalt  der  Platten  im  Brüt- 
schrank bei  37 '^  C  war  auf  keiner  derselben  auch  nur  eine  Kolonie 
von  Staph.  pyog.  aureus   aufgegangen. 

Der  gleiche  Versuch  wurde  mit  Bact.  coli  commune  vorgenommen. 
Während  vor  der  Desinfektion  benutzte  Platten  schon  nach  24  Std. 
ein  sehr  starkes  Wachstum  zeigten,  war  nach  derselben  auch  nach 
'^  X  24  Stunden  keine  Kolonie  von  Bact.  coli  commune  gewachvSen. 

l]oitrilK<'  zur  klin.  ChinirKic.     XXVJ.  ;'.  32 
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Tab.  UI.    Versuchsreihe  mit  Staph.  albus. 


Wachstum  nach 


I.  Versuch. 


1.  Granaten   in   Spirit. 

sapt.  I  V*  St. 

2.  Granaten   in   Spirit. 

sapt  I  5  Min. 

3.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 


In  4  Schalen  mit  Wal- 
ser je  5  Min. 


II.  Versuch. 


1.  Granaten    in  Spirit. 

sapt  I  1  Min. 

2.  Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  1  Min.         i 

3.  Gr.  in  Wasser  5  Min. 

III.  Versuch 


In  4  Schalen  mit  Was- 
sor  je  5  Min. 


1.  Granaten    in   Spirit 
sapt  off.  y«  Min. 

2.  Granaten   in   Spirit 

sapt.  I  72  Min. 

3.  Nach  vorh.  Wasser- 
einwirkung. Granat  in 
Spirit    sapt  off.  V^  M. 

Nach  vorheriger 
Wassereinwirkung. 
Granaten    in   Spirit 
sapt  I  Vs  Min. 

5.  Granaten    in   Spirit. 

sapt.  off.  1  Min. 

6.  Granaten    in   Spirit. 

sapt.  I  1  Min. 

7.  Nach  vorh.  Wasser- 
einwirkung. Granat,  in 

Sp.  sap.  off.  1  Min. 

8.  Gran,  in  Sp.  sap.  I  IM. 

9.  Nach    vorheriger 
Wassereinwirkung. 

Gr.  in  Wasser  5  Min. 

IV.  Ve  r  s  u  c  h. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Min. 


24  St 

0 

0 

tt  t 

0 

t 
t  tt 

t 
t 

I     ttt 

I     t  t  t 


tCM 


Granat,  in  Sp. 
sap.  off.  5  Min. 
Granat,  in  Sp. 
sap.  I  5  Min. 
Granat,  in  Sp. 
sap.  off.  10  M. 
Granat,  in  Sp. 
sap.  I    10  M. 

5.  Granaten    in   Spirit. 
sapt  off.  5  Min. 

6.  Granaten    in    Spirit. 

sapt.  I  5  Min. 

7.  Granaten  direkt  aus- 

geschüttelt. 


2.  J-g 

3.  §  2 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Min. 


ttt 

ttt 

tt 

0 

t 

0 

0 

0 


2iiial 
24  St. 


0 
0 

t  tt 

0 

t 

ttt 

t 

t 
ttt 

ttt 


t  t 

0  0 

ttt     ttt 


ttt 

ttt 
tt 

.  0 

t 

0 
0 
0 


ttt      ttt 


3mal 
24  St. 


0 

0 

ttt 

0 

t 

t  tt 

t 
t 

ttt 

t  t  t 

t 

0 

ttt 

tt  t 

tt  t 

t  t 
0 

t 

0 
0 
0 

ttt 
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Wachstum  nach 


V.  Versuch. 


1.  Granaten   in  Spirit. 
sapt.  off.  2  Min. 
Nach  vorheriger 

Wassereinwirkung. 

2.  Granat  in  Sp.  sapt.  I 
2  Min.    Nach  vorher. 

Wassereinwirkun^. 

3.  Granaten    in   Spirit. 
sapt  off.  1  Min. 

4.  Granaten   in   Spirit. 

sapt.  I  1  Min.  ' 

5.  Granaten  direkt  aus- 

geschüttelt. I 

VI.  Versuch. 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Min. 


1.  Granaten    in  Spirit 
sapt.  off.  Vs  Min. 

2.  Granaten   in  Spirit. 
sapt.  I  V«  Min. 

'  Granat,  in  Sp. 
sapt.  off.  1  M. 
Granat,  in  Sp. 
sapt  off.  V»M. 
Granat,  in  Sp. 
sapt  I  V«  M. 
Granaten  direkt  aus-  ' 
geschüttelt. 

VII.  Versuch 


6 


In  4  Schalen  mit  Was- 
ser je  5  Min. 


4. 


6. 


Granat,  in  Sp. 

sapt.  off.  1  M. 

Granat  in  Sp. 

sapt.  I  1  Min. 

Granat,  in  Sp. 

sapt  off.  72  M. 

Granat  in  Sp. 

sapt  I  V«  M. 
Granaten   in   Spirit. 
sapt.  off.  V*  Min. 
Granaten    in   Spirit 
sapt.  I  V*  Min. 
Gr.  direkt  ausgesch. 


S   OD 


^^ 


In  4  Schalen  mit  Was- 
I         ser  je  5  Min.         j 


VIII.  Versuch. 


0?  bc 


Granat,  in  Sp. 
sapt  off.  1  M. 
Granat  in  Sp. 

sapt.  I  1  M. 
Granat  in  Sp. 
sapt.  off.  3  M. 
Granat,  in  Sp. 

sapt  I  3  M. 

5.  Gr.  in  Sp.  sapt  off.  IM. 

6.  Gr.  in  Sp.  sapt.  UM. 

7.  Gr.  direkt  ausgesch. 


1 


'  In  4  Schalen  mit  Wau- 
'         ser  je  5  Min. 


24  St. 


2inal 
24  St 


0 

0 

tt  t 

t 

t 
tt  t 
t  tt 
ttt 
t  t  t 

ttt 
ttt 
ttt 


tt 
t 
t 

t 

t  t 
tt 

0 

0 

0 

ttt 


ttt    ttt 


ttt 

ttt 

tt 

0 

0 
0 

ttt 

t 

t 
ttt 
ttt 
ttt 
ttt 

ttt 
ttt 
ttt 


ttt  I  ttt 


tt 

t 

ttt 

ttt 
tt 
1 1 

0 

0 
0 

ttt 
;v2* 


3mal 
24  St. 


ttt 


0 
0 

ttt 

t 

t 
ttt 
ttt 
ttt 
ttt 

ttt 
ttt 
ttt 
ttt 
t  t 
t 
ttt 

ttt 

t  t 

t  t 

0 

0 
0 

ttt 


488  Hanel, 

Nach  diesen  günstigen  Resultaten  wurde  zur  praktischen  Ver- 
wertung des  Spirit.  sapt.  I  geschritten. 

Da  sich  jedoch  schon  nach  einigen  Tagen  ein  schädigender  Ein- 
fluss  auf  die  Haut  der  Hände  herausstellte,  indem  fast  alle  Beteiligten 
Ekzeme  bekamen,  verwandten  wir  seitdem  ausschliesslich  den  Spirit. 
sapt.  offic. 

Bevor  ich  jedoch  auf  die  Resultate  unserer  Händedesinfektion 
eingehe,  will  ich  erst  die  Versuche  anführen,  die  einerseits  zur  Kon- 
trolle der  Granatversuche  mittelst  der  Aufschwemmungs- 
methode ausgeführt  wurden,  andererseits  die  Versuche,  welche 
die  Tiefenwirkung  des  Spiritus  saponatus  officinalis  erproben 
sollten. 

Es  wurde  das  Verfahren,  wie  es  Geppert^)  angieht,  angewandt. 
Die  Bakterienaufschwemmungen  wurden  in  folgender  Weise  hergestellt. 
Die  von  den  betreffenden  Mikroorganismen  dichtbewachsene  Oberfläche 
einer  bei  37®  C.  im  Brutschrank  gehaltenen  Agarplatte  (das  Alter  der 
Kultur  ist  jedesmal  angegeben)  kratzte  ich  mittelst  einer  Platinöse  ab 
und  tibertrug  so  die  Reinkultur  in  5  ccm  steriles  Wasser.  Die  so  ge- 
wonnene Aufschwemmung  filtrierte  ich  durch  Glaswolle  und  schüttelte 
das  Filtrat  solange,  bis  die  mikroskopische  Untersuchung  einer  entnom- 
menen Probe  die  Mikroorganismen  nicht  mehr  zu  Haufen  zusammenge- 
ballt sondern  alle  vereinzelt  zeigte. 

Von  dieser  Aufschwemmung  wurde  ^/2,  bezw.  1  ccm  mittelst  steriler 
Pipette  in  ein  steriles  Reagensglas  gebracht  und  daselbst  mit  einer  wech- 
selnden Menge  des  Desinficiens  vermischt  und  gut  um  geschüttelt.  Von 
dieser  Mischung  entnahm  ich  nun  mittelst  ein  und  derselben  Platinöse  in 
verschiedenen  Zeiträumen  je  3  Oesen  und  strich  sie  auf  Rührchen  mit 
schräg  erstarrtem  Agar  gleichmässig  aus.  Die  Rr)hrchen  wurden  sodann 
3 mal 24  Stunden  bei  37 <>  C.  im  Brütschrank  gehalten. 

Jeder  Versuchsreihe  fügte  ich  einen  Kontrollversuch  hinzu.  Bei  diesem 
wurde  an  Stelle  des  Desinficiens  zu  der  Aufschwemmung  steriles  Wasser 
hinzugefügt  und  ebenfalls  nach  bestimmter  Zeit  drei  Oesen  auf  Agar  über- 
tragen.    Diese  Köhrchen  zeigten  immer  ein  sehr  intensives  Wachstum. 

Die  ersten  Versuche  galten  demselben  resistenten  Stamme  von 
Staph.  albus,  der  zu  den  Granatversuchen  verwandt  worden  war 
(s.  Tabelle  A.  nächste  Seite). 

Es  ergab  sich,  dass  nach  5  Minuten  langer  Einwirkung  des 
Spiritus  saponat.  offic.  noch  Wachstum  auftrat,  nach  10  Minuten 
langer  nicht  mehr. 

1)  Ueb«»r  do.sinticierende  Mittel  und  Methoden.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1890.  Nr.  11. 
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Es  schlössen  sich  weitere  Versuche  an  und  zwar  mit  Auf- 
schwemmungen von  Staph.  pyog.  aureus  (Opitz)  und  Bacillus 
pyocyaneus  (s.  Tabelle  B.  u.  C.  S.  489  ff.). 

Tab.  A.    Staph.  albus,  Kultur  24  Stunden  alt,  V^  <^cui  Aufschwemmung 
-j-  5  ccm  Sp.  sapt.  ofF. 


S  Oesen  entnommen  nach 

1.  1  Min. 

2.  2    „ 

3.  15    , 

4.  30    , 

*/8  ccm    Aufschwemmung  •+-  5  ccm 

Wasser,  3  Oesen  entnommen  nach 

10  Minuten. 


Wachstum  nach 
24  St.      I  2mal  24  St.    3mal  24  St 


tt  ♦ 

t 

0 

0 

ttt 


t  t 
t 
0 
0 

ttt 


tt 
t 

0 
0 

1 1 1 


Staph.  albus,  Kultur  24  Stunden  alt,    V«  ccm  Aufschwemmung  -f-  5  ccm 

Sp.  sapt.  off. 


3  Oesen  entnommen  nach 

1.                          1  Min. 

ttt 

ttt 

ttt 

2.                         2    . 

t 

t 

t 

S.                                3      r, 

t 

t 

t 

4.                         5     , 

j 

t 

t 

5.                       10     . 

0 

0 

6.                        15    , 

0 

0 

0 

V«  ccm  Aufschwemmung  +  5  ccm 

ttt 

ttt 

1 1 1 

Wasser,  3  Oesen  entnommen  nach 

10  Minuten. 

Tab.  6.     Staph.  pyog.  aureus  (Opitz)  Kultur  24  Stunden  alt,  V<  ccm  Auf- 
schwemmung -j-  5  ccm  Sp.  sapt.  off. 


3  Oesen  entnommen  nach 

V 

24  St. 

l/'achstum  nach 
2mal  24  St^[^ 

Bmal  24  St. 

1.  Vs  Min. 

2.  1       , 

3.  2      . 

4.  5       , 

5.  10       , 

6.  15       , 

*/»  ccm  Aufschwemmung  -f-  5  ccm 
3  Oesen  entnommen  nach  10  Min. 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
t  t  t 

0         1 
0 
0 
0 

^      1 

0           ' 

ttt 

1 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
ttt 

Staph.  pyog.  aureus  (Opitz)  Kulti 

ir  2mal  24  St 

unden  alt.     V» 

ccm  Auf- 

schwemmung  -j- 

5  ccm  Sp.  sa 

pt.  off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1.  1     Min. 

2.  2      , 
8.                      5      . 

4.  10      , 

5.  15      , 

oooooo 

oooooo 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
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Wachstum  nach 

1       24  St.       1  2mal  24'  St.  i  3mal  24  St. 

1  ccm  obiger  AufschwemmuDg  -|~  ^  ^(^^  Sp.  sapt.  ofP. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1.  1    Min.                                      0                      0                      0 

2.  2      ,                                          0                      0                      0 

3.  5      ,                                          0                      0                      0 

4.  10      ,                                         0                      0                      0 
V»  ccm  Aufschwemmung  -f-  5  ccm           ttt               ttt              ttt 

Wasser,  3  Oesen  entnommen  nach 
10  Minuten. 

Staph.  pyog.  aureus  (Opitz)  Kultur  24  Stunden  alt. 
mung  -f-  5  ccm  Sp.  sapt.  off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1.  1     Min.  0 

2.  2      ,  0 

3.  5       „  0 

4.  10       ,  0 


V«  ccm  Aufschwem- 


1. 
2. 

3. 
4. 
5. 


1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -^  5  ccm  Sp.  sapt.  off. 
3  Oesen  entnommen  nach 


1  Min. 

2  , 
5       . 

10  . 

15  . 


1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -f-  3  ccm  Sp.  sapt.  ofL 


3  Oesen  entnommen  nach 

1.  1  Min. 

2.  2     , 

3.  5     . 

4.  10     , 

5.  15     . 
V«  ccm  Aufschwemmung  -f"  5  ccm 

Wasser,  3  Oesen  entnommen  nach 
10  Minuten. 

Staph.  pyogeues  aureus  (Opitz)  Kultur  3mal  24  Stunden  alt.    V»  ccm  Auf- 
schwemmung +  5  ccm  Sp,  sapt.  off. 


0 

t 

t 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

tt  . 

ttt 

ttt 

1. 

2. 
3. 
4. 


1. 
2. 
3. 


3  Oesen  entnommen  nach 
V»  Min. 

1  , 

2  . 


I 


1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -|--  3  ccm  Sp.  sapt.  off. 
nach  I  I 


3  Oesen  entnommen 

1  Min. 

2  . 
5     , 
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Wachstum  nach 


24  St. 


1  ccm  obiger  Aufscbwemniung  -f  1 

3  Oesen  entnommen  nach  | 

1.  1  Min.  I       t  t  t 

2.  2   .  ;      t  t  t 

3.  5    ,  t  t 

4.  10    .  t 

5.  15    ,  t 
>/,  ccm  Aufschwemmung  +  5  ccm           t  t  t 

Wasser,  3  Oesen  entnommen  nach 
10  Minuten. 


I  2mal  24  St.  |  3mal  24  St. 
ccm  Sp.  sapt  off. 


t  tt 

t  tt 

tt 

t 

t 
t  t  t 


t  t  t 

ttt 

t  t 

t 

t 
ttt 


Bacill.  pyog.  Kultur  24  Stunden  alt.    */>  con  Aufschwemmung 

-1_  K   t\t*.m    Gnirit.   Afl.nf..   nfP 


Tab.  C.  _  „ 

-f-  5  ccm  Spurit.  sapt.  off. 
3  Oesen  entnommen  nach 

1.  V«  Min.  0 

2.  1      ,  0 

3.  2      ,  0 

4.  5      „  0 

5.  10      .  0 

6.  15      .  0 
V«  ccm   Aufschwemmung  -f"  ^  ccm  ttt 

"Wasser.  8  Oesen  entnommen  nach 
10  Minuten. 

Bacill.  pyoc. 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 1 

1 1 

Kultur  2mal  24  Stunden.'    V'  ^^^  Aufschwemmung  -j-  5  ccm 
Spirit.  sapt.  off. 

8  Oesen  entnommen  nach 

0 
0 
0 
0 
0 


I 


1.  1  Min 

2.  2      „ 

3.  5      . 

4.  10      , 

5.  15      , 
1  ccm  obiger  Aufschwemmung  +  5  ccm  Spirit.  sapt.  off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1.  1  Min.  0  0  0 

2.  2       ,  0  0  0 

3.  5      ,  0  0  0 

4.  10      ,  0  0  0 

5.  15      «  0  I  0  0 
Vs  ccm   Aufschwemmung  -f-  5  ccm           ttt              ttt               ttt 

Wasser.  8  Oesen  entnommen  nach  |  | 

10  Minuten.  |  j 

Bacill.  pyoc.  Kultur  24  St.  alt.   7«  ^^^  Aufschwemmung  +  5  ccm  Sp.  sap.  off. 


1. 
2. 
3. 
4. 


1. 
2. 
3. 
4. 


3  Oesen  entnommen  nach 

1  Min.  0  0 

2  ,  0  0 
5       ,  0  0 

10      „  0  0 
1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -j-  5  ccm  Sp.  sapt.  off. 
3  Oesen  entnommen  nach 

1  Min.  0  0            I 

2  ,  0  0           I 
5       ,  0  0 

10      ,  1           0  0 


0 
0 
0 
0 
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Wachstum  nach 

24  St. 

2mal  24  St. 

3mal  24  St. 

1  ccm  obiger  Aufschwemmung  +  3  ccm  Sp.  sapt.  off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1. 

1  Min. 

0 

0 

0 

2. 

2       . 

0 

0 

0 

3. 

5      . 

0 

0 

0 

4. 

10      , 

0 

0 

0 

5. 

15      . 

0 

0 

0 

V« 

ccm    Aufschwemmung  +  5  ccm 

t  t  t 

t  t  t 

t  t  t 

Wasser.  3  Oesen  entnommen  nach 

10  Minuten. 

Bacill.  pyoc.    Kultur  3mal  24  Stunden  alt.     Vs 

ccm  Aufschwemmung 

+  5  ccm  Spirit.  sapt.  off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1. 

Va  Min. 

0 

0 

0 

2. 

1       . 

0 

0 

0 

3. 

2       . 

0 

0 

0 

4. 

5       . 

0 

0 

0 

1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -f  3  ccm 

Spirit.  sapt. 

off. 

3  Oesen  entnommen  nach 

1. 

1  Min. 

0 

0  ' 

0 

2. 

2       , 

0 

0 

0 

3. 

5       . 

0 

0 

0 

1  ccm  obiger  Aufschwemmung  -|--  1  ccm 

Spirit.  sapt. 

off 

3  Oesen  entnommen  nach 

1. 

1  Min. 

0 

0 

0 

2. 

2      . 

0 

0 

0 

3. 

5       . 

0 

0 

0 

4. 

10      , 

0 

0 

0 

5. 

15       , 

0 

0 

0 

V-i 

ccm  Aufschwemmung  4-  5  ccm 

1 1 1 

t  t  t 

1 1 1 

Wasser.  3  Oesen  entnommen  nach 

10  Minuten. 

Nahm  ich  ^/2  ccm  Aufschwemmung  und  setzte  ich  5  ccm  Spirit. 
sapt.  offic.  hinzu,  so  erhielt  ich  schon  nach  1  Minute  niemals  mehr 
Wachstum,  nach  ^/2  Minute  bei  Staph.  pyog.  aureus  (Opitz)  nur 
einmal  geringes  Wachstum  und  auch  dieses  erst  nach  2  X  24  Stunden. 
Ich  variierte  daher  das  Verhältnis  der  Aufschwemmungsmenge  zu  der 
des  Desinficiens.  So  fand  ich  bei  Staph.  pjog.  aureus  (0  p  i  t  z), 
wenn  zu  1  ccm  Aufschwemmung  3  ccm  Spiritus  sapt.  oflF.  hinzugesetzt 
wurden,  noch  nach  5  Minuten  geringes  Wachstum.  Wurde  beides 
zu  gleichen  Teilen  genommen,  so  gingen  bei  Staph.  pyog.  aureus 
(Opitz)  sogar  nach  15  Minuten  noch  Kolonien  auf,  während  bei 
Bacill.  pyoc.  auch  bei  dieser  Verdünnung  kein  Wachstum  erzielt 
werden  konnte. 
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Herr  Dr.  Bluinberp:  machte  auch  je  einen  Versuch  mit  Staph. 
pyog.  aureus  und  Bac.  p^'ocj^an.  Er  erhielt  bei  1  com  Aufschwemmung 
von  Staph.  pyog.  aureus  und  4  ccm  Spiritus  saponatus  officinalis  bei  nach 
5,  10  und  15  Minuten  entnommenen  Proben  auch  bei  ötägiger  Beobach- 
tung kein  Wachstum.  Bei  seinem  Versuche  mit  Bac.  pyocyan.  (1  ccm  Auf- 
schwemmung und  4  ccm  Spiritus  saponatus  offic.)  gingen  bei  der  nach 
^/4  Minuten  entnommenen  Probe  innerhalb  24  Stunden  Keime  auf.  Im 
Verlaufe  von  5  Tagen  war  jedoch  bis  zu  einer  Expositionszeit  von  10  Mi- 
nuten massiges  Wachstum  eingetreten,  bei  15  Minuten  nicht  mehr. 

Es  bestätigen  somit  die  mittelst  der  Aufschwenmaungsmethode 
erhaltenen  Resultate  unsere  schon  durch  die  Granatversuche  gewon- 
nenen Werte  für  die  Desinfektionskraft  des  Spiritus  saponatus  oflFi- 
cinalis. 

Um  die  Tiefenwirkung  des  Spiritus  sapt.  off.  zu  prüfen,  verfuhr 
ich  nach  der  Vorschrift  von  Schäffer^). 

Weisse  Mäuse  von  annähernd  gleicher  Grösse  wurden  mit  Milz- 
brand und  bei  späteren  Versuchen  mit  Mikrococcus  tetragenus 
unter  die  Haut  oberhalb  der  Schwanzwurzel  geimpft.  Die  sofort  nach 
dem  Tode  entnommene  Milz  teilte  ich  in  zwei  gleiche  Teile.  Agan-öhr- 
chen,  die  mit  einer  mittelst  Platinöse  von  der  Schnittfläche  entnommenen 
Probe  beschickt  waren,  zeigten  in  allen  Fällen  schon  nach  24sttindigem 
Aufenthalt  im  Brütschrank  ein  sehr  intensives  Wachstum.  Die  Milzhälften 
wurden  nun  dem  Spiritus  saponat.  offic.  ausgesetzt  und,  nachdem  derselbe 
eine  bestimmte  Zeit  auf  sie  eingewirkt  hatte,  mit  sterilem  Wasser,  das 
mehreremals  erneuert  wurde,  abgespült.  Sodann  zerkleinerte  ich  die  Milz- 
hälften auf  sterilen  Petri'schen  Schalen,  spülte  sie  noch  einmal  mit 
sterilem  Wasser  ab  und  verteilte  jede  einzelne  möglichst  gleichmässig  auf 
einer  Agarplatte  von  der  Grösse  einer  Petri'schen  Schale.  Diese  wur- 
den 3  mal  24  Stunden  bei  37  ^  C.  im  Brütschrank  gehalten. 

Das  Resultat  von  12  in  dieser  Weise  angestellten  Versuchen 
war  folgendes.  Stammte  die  Milz  von  Tieren,  die  an  Milzbrand  ge- 
storben waren,  so  trat,  wenn  Spirit.  sapt.  off.  auf  die  Milzhälften 
'/♦  Stunde  eingewirkt  hatte,  sehr  starkes  Wachstum  auf.  Dasselbe 
verminderte  sich,  wenn  die  Einwirkungsdauer  auf  ^2  bis  '"^U  Stunden 
verlängert  wurde.  Hatten  die  Milzhälffcen  1  Stunde  im  Spirit.  sapt. 
off.  verweilt,  so  ging  auf  den  Platten  keine  Kolonie  mehr  auf.  Fast 
dasselbe  Resultat  ergaben  die  Versuche,  die  ich  an  den  Milzen  von 
an  Tetragenus  verendeten  Mäusen  anstellte.  Hier  zeigte  ßich  bei 
einer  Expositionszeit  von  1  Stunde  noch  ein  ganz  spärliches  Wachstum. 

1)  Ueber  die  Bedeutung  der  Silbersalze  für  die  Therapie  der  Gonorrhoe. 
Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1895.  Nr.  28  u.  29, 
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Zum  Vergleich  will  ich  erwähnen,  dass  Blumberg^)  bei  seinen 
in  gleicher  Weise  angestellten  Versuchen  in  Bezug  auf  Sublimat 
zu  folgenden  Resultaten  gelangte.  Bei  7stündiger  Einwirkung  von 
Sublimat  1,0/400,0  gingen  noch  vereinzelte  Keime  auf.  Erst  nach 
19-stündigem  Verweilen  in  Sublimat  1,0/400  zeigte  sich  eine  völlige 
Abtötung  der  Tetragenuskeime. 

Der  Spirit.sapt.  off.  besitzt  also  eine  starke 
Tiefenwirkung  auf  tierische  Gewebe^),  was  auch  bei 
der  starken  alkalischen  Reaktion  nicht  Wunder  nimmt,  lieferte  doch 
das  alkalische  Silberpräparat  Argentamin  in  Bezug  auf  die  Tiefen- 
wirkung bei  weitem  günstigere  Resultate  als  die  übrigen  Silbersalze  ^). 

Der  zweite  Teil  soll  sich  mit  der  praktischen  Verwen- 
dung des  Spiritus  saponatus  officinalis  beschäftigen. 

Die  Art  der  Desinfektion  des  Operateurs  und  seiner  Assistenten 
ist,  wie  sie  von  v.  Mikulicz*)  angegeben  ist,  bis  heute  beibe- 
halten worden.  Ohne  vorhergehende  Wasserwaschung 
werden  die  Hände  zuerst  mit  einem  in  Spirit.  sapt.  off.  getauchten 
Stück  Mull  von  dem  sichtbaren  Schmutz  gereinigt  und  die  Unter- 
nagelräume mit  dem  Braatz' sehen  Nagelreiniger  ausgekratzt.  Es 
folgt  eine  durch  Sanduhren  kontrollierte,  fünf  Minuten  lange  Wasch- 
ung der  Hände  mit  Bürsten  und  Spiritus  sapt.  off..  Die  Bürsten 
sind  zur  Desinfektion  beibehalten.  Es  sind  bei  uns  dauernd  54  Stück 
in  Gebrauch,  sodass  keiner  der  Beteiligten  gezwungen  ist,  zu  einer 
zweiten  Desinfektion  für  sich  selbst  die  gleiche  Bürste  zu   benutzen 

1)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Desinfektion  im  Gewebe  tierischer 
Organe.   Inaug.-Dissert.    Breslau  1897. 

2)  Schaffer.  üeber  die  Bedeutung  der  Silbersalze  für  die  Therapie 
der  Gonorrhoe.    Münchener  med.  Wochenschrift.  1895.  Nr.  28.  u.  29. 

8)  Wiederholt  machte  ich  an  meinen  Händen  eine  Beobachtung,  welche 
die  angeführten  Versuchsergebnisse  zu  bestätigen  scheint.  Wenn  ich  mich  an 
einem  Tage  des  öfteren  mit  Spiritus  sapt.  offic.  desinficiert  habe,  tritt  nicht 
wie  bei  der  Alkoholdesinfektion  eine  Abschuppung  ein,  die  wohl  auf  der  durch 
die  Flüssigkeitsentziehung  bedingten  Sprödigkeit  der  Haut  beruht,  sondern 
ich  kann  nach  einigen  Tagen  Epidermisfetzen  in  grossen  Stücken,  ähnlich  wie 
nach  Scarlatina  abziehen,  insbesondere  an  den  Stellen  zwischen  den  Fingern 
und  in  der  Hohlhand.  Darunter  ist  neue,  weiche  Epidermis.  Es  handelt  sich 
hier  also  wahrscheinlich  um  eine  durch  die  Desinfektion  hervorgerufene  voll- 
ständige Vernichtung  der  oberflächlichen  Hautpartien,  eine  Tiefenwirkung,  wie 
sie  wohl  bisher  bei  keiner  Desinfektiousmethode  beobachtet  worden  ist 

4)  Die  Desinfektion  der  Haut  und  Hände  mittelst  Seifenspiritus.  Deutsche 
medicinische  Woclienscrift.  1899.  Nr.  24. 
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wie  zu  der  ersten,  geschweige  denn,  dass,  wie  Schleich^)  an- 
nimmt, dieselbe  Bürste  von  Mehreren  benutzt  würde.  Die 
Bürsten  werden  im  strömenden  Wasserdampf  ^Ja  Stunden  lang  steri- 
lisiert ^).  Ich  habe  34  Stück  nach  der  Sterilisation  derai*t  untersucht, 
dass  ich  Borsten  abschnitt  und  auf  Agarplatten  brachte.  Ferner 
kratzte  ich  mit  einem  ausgeglühten  Messer  in  der  Tiefe  zwischen 
den  Borsten  aus  und  übertrug  das  so  Erhaltene  ebenfalls  auf  Agar- 
platten. In  3  Fällen  erhielt  ich  Wachstum  :  2mal  ergab  die  Unter- 
suchung der  aufgegangenen  Kolonien  Bac.  subtilis,  das  dritte  Mal 
.ganz  grosse,  weiss  wachsende  Haufenkokken  (Luftverunreinigung?). 

Die  Vorbereitung  der  Patienten  geschieht  jetzt  in  der  Art,  dass, 
wenn  möglich,  dieselben  am  Abend  vor  der  Operation  rasiert  wer- 
den und  ein  Vollbad  nehmen.  Am  Tage  der  Operation  selbst  wird 
dann  nur  das  Operationsfeld  entblösst  und  5  Minuten  lang  mit  Spirit. 
sapt.  off.  mittelst  steriler  Tücher,  die  öfters  gewechselt  werden,  ge- 
waschen. Die  ganze  Prozedur,  der  sich  der  zu  Operierende  am  Ope- 
rationstage selbst,  wo  er  ohnehin  schon  sehr  aufgeregt  ist,  zu  unter- 
ziehen hat,  dauert  so  nur  5  Minuten  und  kann  in  der  schonendsten 
Weise,  eventuell  im  Bett,  ausgeführt  werden. 

Mit  der  alleinigen  praktischen  Verwendung  des  Spirit.  sapt.  off. 
zur  Desinfektion  wurde  im  Februar  1899  begonnen.  Seit  der  ganzen 
Zeit  sind  die  Hände  des  Operateurs,  sowie  aller  bei  der  Operation 
Beteiligten  untersucht  worden  und  zwar  bis  Mitte  Juni  auf  zweierlei 
Weise. 

Zuerst  wurden  nach  beendeter  Desinfektion  die  Hände  mit 
sterilem  Wasser  abgespült,  sodann  die.  Fingerspitzen  tief  in  Agar- 
schaleu  eingedrückt.  Mittelst  steriler  Hölzchen  (Wurstspeile,  die  an 
der  Spitze  schräg  abgeschnitten  sind)  wurden  sodann  alle  Unter- 
nagelräume ausgekratzt  und  die  Spitzen  dieser  Hölzchen  sofort  auf 
Agar  ausgestrichen.  Alle  beim  Abimpfen  benutzten  Platten  wurden 
3mal  24  Stunden  bei  37®  C.  im  Brütschrank  gehalten.  Jeden  Tag 
wurde  das  Wachstum  kontrolliert.  Am  3.  Tage  fand  die  Untersuchung 
der  aufgeg?ingenen  Kolonien  statt,  indem  von  denselben  ein  mikro- 
skopisches Präparat  angefertigt  und,  wenn  nötig,  ein  Weiterimpfen 
auf  Agar  und  Gelatine  vorgenommen  wurde. 

Beide  Hände  als  Einheit  genommen  erhielten  wir 
nach  der  Methode  des  Fingereindruckes  52,4  ®/o  Sterilität.   Die  Aus- 

1)  Neue  Methoden  der  Wundheilung.    Berlin  1899. 

2)  Sie  können  ebensogut  ausgekocht  werden,  was  für  die  Praxis  noch  ein- 
facher ist. 
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kratzungsmethode  ergab  54,4  ^/o  Sterilität.    Wenn  wir  beide  Metho- 
den kombinierten,  verminderte  sich  die  Sterilität  auf  40,2  ^/o. 

Die  Arten  der  aufgegangenen  Keime  waren  sehr  verschiedene. 
Auch  fanden  wir  auf  ein  und  derselben  Platte  öfters  verschiedene 
Keime. 

Es  waren  gewachsen: 

Staph.  albus  in  123  Fällen. 

Staph.  pyog.  aureus  „        3       « 

Bacillus  subtilis  ^      18       « 

Sarcina  lutea  „        4       „ 

Sarcina  alba  »        1       „ 

Strepthotrix  ^        1       „ 

Diplokokken  „        2       „ 

roter  Luftcoccus         „        1       „ 
In    25    Fällen    wurden    die    gewachsenen  Kolonien    von  Staph. 
albus  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Bischof  von  der  Kaiser- Wilhelms- 
akademie in  Berlin  auf  ihre  Pyogenität  untersucht.  Es  ergaben  sich 
17  =  680/0  als  pyogen,  8  =  32  ^/o  als  nicht  pyogen. 

Da  das  Ergebnis  der  Händeuntersuchungen  befriedigte  und  die 
Resultate  der  Wundheilungen  gute  waren,  wurde  zur  Kontrolle  der 
Hände  von  nun  an  nur  noch  die  Auskratzungsmethode  beibehalten. 
Dieselbe  hält  bei  der  Vorbereitung  zur  Operation  nicht  so  lange  auf 
wie  die  doppelte  Methode,  ausserdem  ist  sie  viel  billiger,  da  das 
Abimpfen  auf  Röhrchen  mit  schräg  erstarrtem  Agar  vorgenommen 
werden  kann.  Man  wird  allerdings  etwas  weniger  Wachstum  erhalten 
als  wenn  man  beide  Methoden  kombiniert. 

Es  wurden  weiterhin  222  derartige  Untersuchungen  mit  der 
einfachen  Auskratzungsmethode  vorgenommen  —  ich  rechne  auch 
hier  jedesmal  beide  Hände  als  eine  Einheit  — .  In  156  =  70,2  ^/o 
der  Fälle  war  nicht  ein  einziger  Keim  aufgegangen.  Somit  bleiben 
66  Fälle  =  29,8  ^jo  übrig,  in  denen  Wachstum  auftrat.  Was  die 
Art  der  Keime  anlangt,  so  waren  gewachsen: 

Staph.  albus  in  61  Fällen 

Staph.  pyog.  aureus  „      4       „ 

Bacillus  subtilis  „      9       „ 

Aus  diesen  Zahlen  geht    hervor,    dass   in   einzelnen    Fällen   die 

Hände  mit  verschiedenen  Keimen    gleichzeitig  inficiert   waren.    Die 

Infektionen  mit  Staph.  pyog.  aureus  betrugen  nur  1,8  ^/o  aller  Fälle, 

und  zwar  fanden  sich  einmal  2,  zweimal  3  und  einmal  viel  Kolonien. 

Während  wir  also  früher  mittelst  der  Auskratzungsmethode  nur 
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54,5  Vo  Sterilität  der  Hände  erhalten  hatten,  sind  jetzt  70,2  ®/o,  also 
wesentlich  bessere  Resultate  zu  verzeichnen. 

Um  die  Dauerwirkung  des  Spirit.  saponat.  off.  festzustellen, 
wurden  eine  Anzahl  weiterer  Versuche  gemacht. 

Die  zunächst  mittelst  Eindruck  in  Agar  und  Auskratzung  der 
Unternagelräume  untersuchten  Finger  unterzog  ich  nach  einiger  Zeit, 
sei  es,  dass  von  denselben  nichts  berührt  worden  war  oder  dass  die 
betreffenden  Herren  operiert  hatten,  einer  nochmaligen  Untersuchung. 
In  den  Fällen,  bei  welchen  sich  die  Hände  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  nach  der  Desinfektion  nicht  steril  er- 
wiesen, fanden  sich  auch  später  jedesmal  Keime  und  zwar  meist  in 
vermehrter  Anzahl.  Diese  Fälle  habe  ich  im  Folgenden  nicht  auf- 
geführt. 

Dr.  L.  Beide  Hände  unmittelbar  nach  der  Desinfektion  steril,  so- 
dann Hände  mit  Trikothandschuhen  bekleidet,  aber  nichts  berührt.  Nach 
1^/4  Stunden  wieder  untersucht:  Mit  Handschuhen  rechte  Hand  0,  linke 
Hand  geringes  Wachstum,  Staph.  albus,  ohne  Handschuhe  beide  Hände 
steril,  sowohl  bei  Eindruck  wie  bei  Auskratzung. 

Dr.  H.  Vor  der  Operation  beide  Hände  steril,  nach  derselben  (La- 
parotomia  prob.)  ohne  Handschuhe  untersucht  rechts  massiges  Wachstum, 
Staph.  albus,  links  steril,  nur  Eindruck  gemacht. 

Dr.  H.     Vor  der  Operation  beide  Hände  steril,  nach  derselben  (Am- 
putatio  femoris)  ohne  Handschuhe  untersucht: 
rechts   erst  am  3.  Tage  1  Col.  Staph.  albus  in  Eindruck  gewachsen 
links        „      „     2.     „       1     „         „  „       „  „  „       . 

Beim  Auskratzen  wurden  beide  Hände  steril  befunden. 

H.  G.  Vor  der  Operation  beide  Hände  steril,  nacli  derselben  (Ex- 
stirpation  von  Exostosen)  ohne  Handschuh  untersnclit,  rechts  am  1.  Tag 
0,  erst  am  2.  Tag  geringes  Wachstum,  Staph.  albus,  links  steril.  (Nur 
Eindrücke  genommen.) 

H.  G.  Vor  der  Operation  beide  Hände  steril,  nach  derselben  (Ver- 
lagerung eines  Leistenhodens)  ohne  Handschuh  untersucht  rechts  steril, 
links  1  Kol.  Staph.  albus  gewachsen  (nur  Eindrücke  genommen). 

Dr.  H.  Vor  der  Operation  beide  Hände  steril,  nach  derselben  (P/4  St. 
Arthrodese  im  Knie  und  osteoplastische  Fussresektion)  ohne  Handschuhe 
untersucht:  rechts  1.  Tag  0,  2.  Tag  1.,  2.,  3.  Finger  massiges  Wachs- 
tum, links  1.  Tag  3  Kol.,  2.  Tag  massiges  Wachstum,  Staph.  albus  (nur 
Eindrücke  genommen). 

Dr.  W.  Vor  der  Operation  beiderseits  steril ,  nach  derselben 
{Strumaresektion)  ohne  Handschuhe  untersucht:  rechts  1  Kolonie  im 
Eindruck  gewachsen,  ausgekratzt  0,  links  geringes  Wachstum  im  Ein- 
druck, ausgekratzt  1  Kol.  Am  Daumen  der  linken  Hand  war  eine  Kolonie 
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Staph.  pyog.  aureus  gewachsen,  sonst  nur  Staph.  albus. 

H.  G.  Vor  der  Operation  beiderseits  steril,  desgleichen  nach  der- 
selben (Probelaparotomie)  nach  beiden  Methoden. 

Dr.  A.  Vor  der  Operation  beiderseits  steril.  Nach  derselben' (Lap. 
prob.  V2  Stunde)  rechts  steril,  sowohl  im  Eindruck,  wie  beim  Auskratzen, 
links  im  Eindruck  2  Kol.  Staph.  albus,  beim  Auskratzen  steril. 

Dr.  K.  Vor  der  Operation  beiderseits  steril.  Nach  derselben  (Ligat. 
ven.  saph.  V»  Stunde)  rechte  Hand  steril,  sowohl  im  Eindruck  wie  beim 
Auskratzen,  links  Wachstum  im  Eindruck  des  Zeigefingers  (Staph.  albus), 
beim  Auskratzen  steril  befunden. 

Wir  finden  also,  dass  die  Sterilität  der  Hände  nach  der  Des- 
infektion mit  Spiritus  saponatus  officinalis  relativ  lange  vorhält,  so- 
weit wir  es  mit  dem  einfachen  Kultlirverfahren  nachweisen  können. 
Es  beruht  diese  Erscheinung  gewiss  auf  der  Tiefenwirkung  des  Spirit. 
sapt.,  die  wie  unsere  theoretischen  Versuche  ergeben  haben,  in  hohem 
Grade  vorhanden  ist. 

Wir  besitzen  also  im  Spiritus  saponatus  offi- 
cinalis  ein  Präparat,  vermittelst  dessen  wir  im 
Stande  sind,  unsereHände,  sowie  dieHaut  des 
zu  Operierenden  soweit  keimarm  zu  machen,  als 
esnachunsern  h  eu  ti  gen  Ke  nn  t  nis  s  en  überhaupt 
m  öglich  is  t;  je  denfall  s  so  wei  t,  dass  wir  die  von 
der  Haut  und  unseren  Händen  den  Ope  r  ations  wun- 
den drohende  Infektionsgefahr  sicher  beseitigen 
können.  Dabei  ist  keine  Schädigung  der  Haut ,  weder  der  des 
Operateurs  noch  der  des  Patienten,  selbst  an  besonders  empfindlichen 
Hautstellen,  wie  z.  B.  der  Mamma,  bisher  beobachtet  worden.  Es 
tritt  wohl  nach  sehr  energischer  und  zumal  oft  wiederholter  Des- 
infektion eine  starke  Desquamation  der  Haut  ein,  aber  n  i  e 
traten  Ekzeme  auf.  Während  nach  der  Alkoholdesinfektion  die 
Haut  rissig  wird,  sodass  nachträglich  Keime  aller  Art  leichter  daran 
haften  können  und  schwieriger  von  derselben  zu  entfernen  sind,  tritt 
bei  der  Desinfektion  mit  Spirit.  sapt.  oiF.  gerade  das  Gegenteil  ein. 
Die  Hände  des  Operateurs  bleiben  weich  und  geschmeidig  und  sind 
schon  darum  leichter  sauber  zu  halten.  Wir  finden  somit  bei  dem 
Spirit.  sapt.  ofi^.  beide  Bedingungen,  die  wir  an  ein  gutes 
Desinfektionsmittel  für  die  Haut  und  Hände  stellen  müssen,  erfüllt, 
nämlich,  dass  es  erstens  die  Hände  in  kurzer  Zeit  keim- 
frei  oder  doch  wenigstens  keimarm  macht  und  zwei- 
tens, dass  es  keinen  schädigenden  Einfluss  weder  auf 
die  Haut  noch  den  Gesamt  Organismus  ausübt. 
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Allen  theoretischen  Desinfektionsversuchen  haften  Fehlerquellen 
an.  So  sind  wir  z.  B.  weit  entfernt  davon,  zu  behaupten,  dass  in 
den  Fällen,  wo  wir  Keime  an  den  Händen  nicht  nachweisen  konnten, 
etwa  wirkliche  Sterilität  vorhanden  war.  Auch  über  die  praktische 
Bedeutung  der  trotz  Desinfektion  noch  nachweisbaren  Keime  kann 
nicht  das  theoretische  Experiment,  sondern  nur  die  klinische  Er- 
fahrung Aufschluss  geben.  Deshalb  sind  wir  gezwungen,  um  die 
Brauchbarkeit  des  Spiritus  saponatus  officinalis  als  Desinficiens  zu 
beweisen,  über  die  Resultate  der  Wundheilung  bei  alleiniger  Des- 
infektion mit  diesem  Mittel  zu  berichten.  Die  Zahl  der  Fälle  hat 
noch  eine  Bereicherung  erfahren,  indem  Herr  Geheimrat  v.  Miku- 
licz mir  gütigst  die  Fälle  aus  seiner  Privatklinik,  in  der  er  eben- 
falls die  alleinige  Seifenspiritusdesinfektion  eingeführt  hat,  überliess. 

Ich  habe  alle  primär  verschlossenen  Fälle  aus 
der  betreffenden  Beobachtungszeit  d.  i.  vom  7.  Februar  bis  1.  August 
1899  ohne  Ausnahme  zusammengestellt ').  Dieselben  wurden 
in  zwei  Gruppen  geschieden ,  die  rein  aseptischen'  und  die 
nicht  ganz  aseptischen.  Zu  der  2*.  Gruppe  wurden  alle 
jene  Fälle  gerechnet,  wo  bei  der  Operation  eine  Eröffnung  des  Magen- 
darmkanales  oder  der  Gallenblase  stattgefunden  hat,  oder  wo  es  sich 
um  die  Exstii-pation  von  exulcerierten  oder  infektions verdächtigen 
Tumoren,  z.  B.  Parotistumoren  handelte.  Die  letzteren  habe  ich 
hierher  gerechnet,  da  die  Wundhöhle  durch  den  Ductus  Stenonianus 
mit  der  Mundhöhle  in  offener  Kommunikation  steht  und  so  eine  In- 
fektion möglich  ist. 

Eine  Uebersicht  über  die  ausgeführten  Operationen  und  die  Zahl 
derselben  giebt  die  Tabelle  auf  der  folgenden  Seite. 

Ich  lasse  dann  kurz  die  einzelnen  Krankengeschichten  folgen. 
Die  angegebenen  Temperaturen  sind  die  höchsten  Tagestempera- 
turen nach  der  Operation  und  zwar  beginnend  am  Operationstage 
selbst.  Wo  als  Resultat  der  Wundheilung  prima  intentio  ohne  jede 
weitere  Hinzufügung  verzeichnet  ist,  ist  eine  absolut  reaktionslose 
lineare  Narbe  ohne  Rötung  der  Stichkanäle  vorhanden  gewesen. 


1)  Unter  prim'är  verschlossen  verstehen  wir  verschlossen  ohne  Drainage 
(vergl.  die  Arbeit  von  An  schütz  aus  der  Brealauer  Klinik:  Ueber  primären 
Wundverschluas  ohne  Drainage.  Diese  Beiträge.  Bd.  XXV).  Daraus  erklärt  sich, 
dass  eine  Reihe  sonst  aseptischer  Operationen  hier  gar  nicht  oder  nur  durch 
vereinzelte  Fälle  vertreten  ist,  da  die  grosse  Mehrzahl  mit  Kautschukröhren 
oder  Jodoformgaze  drainiert  wurde,  z.  B.  die  Gallensteinoperation. 
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B. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 

13. 
14. 
15. 

16. 
17. 

18. 

in. 


Rein  aseptische  Operationen. 

Laparotomia  probatoria  12 

Radikaloperation  von  Hernien   27 
Radikaloperation  von  Hydro- 
cele  1 

Kastration  1 

Verlagerung  eines  Leisten- 
hodens 1 
Resectio  vas  def.  2 
Enucleatio  und  Resectio  strumae  6 
Arthrotomie  3 
Arthrodese  2 
Gelenkresektionen  2 
Exarticulatio  und  Amputatio  8 
Modellierung  des  Schenkelhalses 
bei  Coxa  vara  1 
Osteotomie  5 
Knochennaht  1 
Sehnenplastik,  Sehnennaht,  Te- 
notomie  1 1 
Xeurektomie  6 
Ligatura  vasorum  18 
Exstirpatio  bursae  4 
Exstirpatio  tumoruin  35 
Summa  146 


Nicht  rein  aseptische  Operationen. 

1.  Magenresektion  7 

2.  Gastroenterostomie  und  En- 
teroanastomose  22 

3.  Cholecystenteroanastomose  1 

4.  Cholecystotomie  1 

5.  Radikaloperation  einer  Hernie 
mit  Eröffnung  des  Darmes  1 

6.  Perityphlitis,    Radikalopera- 
tion 3 

7.  Exstirpatio  tumorum  4 

Summa    39 
+  146 


Gesamtsumme  185 


I.  Rein  aseptische  Operationen. 
A.  Probelaparotomien. 

1.  August  Seh.  Cholelithiasis.  11.  II.  Laparotomie.  Entbindung  eines 
Steines  ohne  Eröifnung  der  Gallenblase.  37,6,  37,7,  37,9,  37,6,  37,4,  37,3, 
37,2,  37,2.  18.  II.  Nähte  entfernt.  Zuerst  prima  intentio,  Stichkanäle 
wenig  gerötet ;  später  ist  die  Narbe  an  3  Stellen  aufgebrochen.  Von  den 
Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen.  Die  Haut  des  Operationsfeldes  war 
vorher  von  Umschlägen  excoriiert.  2.  III.  mit  kleiner  Wundhöhle  ent- 
lassen. 

2.  Anton  B.  Carcinoma  ventriculi  16.  II.  Laparotomia  probatoria 
37,1,  37,5,  37,7,  37,3,  37,  37,1,  36,8,  36,9,  37.  22.  TL  Nähte  entfernt. 
Trima  intentio.    Staph.  albus  von  den  Nähten  gewachsen. 

3.  Michael  St.  Carcinoma  ventriculi.  24.  IV.  Laparotomia  probatoria, 
38,  38/2,  38,1,  37,2,  37,2,  37,8,  37,9  (Pneumonie).  1.  V.  Nähte  entfernt, 
Prima  intentio.  Alle  Stichkanäle  eine  Spur  gerötet.  Wegen  der  Pneu- 
monie waren  Priessnitzsche  rmschläire  gemacht  worden,  sodass  der  ganze 
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Verband  öfters  dui*chnässt  wnrde.  Von  den  Nähten  Staph.  albus  gewachsen. 

4.  Reinhold  K.  Lymphosarcoma  retroperitoneale.  8.  V.  Laparotomia 
probatoria.  36,6,  37,6,  37,6,  37,1,  37,  36,6,  36,8,  36,9,  36,6,  15.  V.  Ent- 
fernung der  Nähte.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  Staph.  albus  ge- 
wachsen. 

5.  Eduard  K.  Lymphosarcoma  retroperitoneale.  9.  V.  Laparotomia 
probatoria  37,4,  38,1,  38,  37,6,  38,4,  38,  38,3,  37,6,  38.  16.  V.  Nähte 
entfernt.  Prima  intentio.  Stichkanäle  eine  Spur  gerötet.  Es  bestand 
eine  sehr  grosse  Spannung  durch  den  Tumor.  Von  den  Nähten  Staph. 
albus  gewachsen. 

6.  Hugo  L.    Sarcoma  retroperitoneale.  30.  5.  Laparotomia  probatoria, 

37.7,  37,7,  38,4,  39,1,  38,7,  39,3,  38,4,  38,8,  38,1,  38,2  (Pneumonia  et 
Tuberculosis  pulmonum).  6.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den 
Nähten  Staph.  albus  gewachsen. 

7.  Sella  H.   Tumor  in  abdomine.  20.  6.  Laparotomia  probatoria.  36,6, 

36.8,  37,  36,8,  36,4,  36,8,  36,8.  26.  VI.  Nähte  entfernt.  Im  oberen  Teile 
ist  die  Nahtlinie  etwas  auseinandergewichen,  die  Stichkanäle  sind  etwas 
gerötet.     Im  unteren  Teile  prima  intentio.    3.  VII.  geheilt  entlassen. 

8.  Gottlieb  Seh.  Carcinoma  ventriculi.  28.  6.  Laparotomia  probatoria, 
37,6,  37,8,  37,4,  37,4,  37,2,  37,  37,1,  37,2.  5.  MI.  Näht  entfernt.  Prima 
intentio.  Stichkanäle  etwas  gerötet.  Von  den  Nähten  Bacillus  subtilis 
gewachsen. 

9.  Heiion  P.  Tumor  in  abdomine.  4.  VII.  Laparotomia  probatoria, 
37,2,  37,4,  37,  37,6,  37,4,  37,2,  38,2  37,5.  Magenblutung.  12.  VU.  Nähte 
entfernt.    Prima  intentio.    16.  VII.  Bauchdeckenhämatom. 

10.  Reinhold  B.  Carcinoma  ventriculi.  5.  VII.  Laparotomia  probatoria, 
37,4,  37,  36,8,  36,7,  36,7,  36,7,  37,2,  36,8.  13.  7.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.   Von  den  Nähten  Sarcine  gewachsen. 

11.  Hedwig  H.  Ileus.  13.  7.  Laparotomia.  Lösung  des  verwachsenen 
Darmes,  nur  Serosaverletzungen.    36,2,  37,4,  37,7,  37,8,  39,3,  38,6,  37,5, 

37.4,  37,  36,6  (Bronchitis).  25.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  Staph.  albus  gewachsen. 

12.  Cyeslaus  P.  Tumor  pancreat.  et  ventriculi.  22.  VII.  Laparotomia 
probatoria,  39,3,  37,6,  39,4,  37,8,  37,  37,9,  38,  38,1.  29.  VH.  Prima  in- 
tentio. Von  den  Nähten  Staph.  albus  gewachsen.  Für  die  Temperatur- 
steigerung war  kein  Grund  zu  finden. 

B.  Hernien. 

a.  Freie. 

13.  Gustav  L.  Hernia  inguinalis  congenita  duplex.  7.  II.  Radikal- 
operation beiderseits.  37,2,  37,  37,  38,  37,2,  37,5,  37,2.  14.  II.  Nähte 
entfernt.    Prima  intentio.    Stichkanäle  eine  Spur  gerötet. 

14.  Anna  J.    Hernia  abdominis.  24.  II.  Radikaloperation.    37,5,  37,5, 

37.5,  37,4,  37,5,  37,3,  37,3,  37,  37,1.   4.  III.  Nähte    entfernt.   Prima  in- 

BHträ««»  Jtur  Win.  Chirurffio.  XXVI.    2.  33 
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tentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

15.  Stanislans  K.  Hemia  in^nalis.  28.  UI.  Radikaloperation.  äS, 
37,8,  37,5,  37,2,  37,  37,  37,1.  6,  IV.  Nähte  entfenit.  Prima  intentio. 
Stichkanäle  etwas  gerötet.   Von  den  Nähten  Staph.  albns  gewachsen. 

16.  Josef  C.    Hernia  ingninalis.   28.  IV.  Radikaloperation.   36,8,  37,5, 

37.8,  36,9,  37,1,  36,9.  7.  V.  Nähte  entfernt.  Die  Naht  ist  nur  noch  am 
Anfang  nnd  Ende  befestigt,  hat  überall  durchgeschnitten.  Die  Wandränder 
sind  verklebt,  trocken.    19.  V.  geheilt  entlassen. 

17.  Karl  R.  Hernia  ingninalis  dnplex.  2.  V.  Radikaloperation  beider- 
seits. 37,5,  37,3,  37,5,  36,9,  37,5,  37,1,  37,3.  9.  V.  Nähte  entfernt.  Rechts 
prinia  intentio.  Linke  Seite  reaktionslos.  Beim  Entfernen  der  Nähte  fliesst 
eine  kleine  Menge  blutig-seröser  Flüssigkeit  aus.  Von  den  Nähten  links 
nichts,  rechts  Staph.  albus  gewachsen.    18.  V.  geheilt  entlassen. 

18.  Alfred   D.    Hernia  ingninalis.   2.   V.    Radikaloperation.    37,  38, 

37.9,  37,6,  37,7,  37,5  37,6,  37,2.  Die  ersten  5  Tage  prima  intentio.  Nach- 
her Verband  mit  Urin  durchtränkt,  sekundär  inticiert.  Nahtlinie  etwas 
auseinandergewichen.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen.  14.  V. 
alles  geheilt. 

19.  Robert  K.  Hemia  ingninalis.  30.  V.  Radikaloperation.  37,2,  37,a 
37,2,  37,2,  37,6,  37,4,  37,2,  37,2,  37,3,  37,2.  6.  Yl.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Die  obersten  Stichkanäle  eine  Spur  gerötet.  Von  den  Nähten 
ist  Staph.  albus  gewachsen. 

20.  Paul  H.  Hemia  ingninalis.   3.  VI.  Radikaloperation.    37,7,  37,2, 

37.5,  37,3,  37,0,  37,0,  37,1,  37,1,  37,1.  10.  VI.  Nähte  entfernt.  Priina 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albns  gewachsen. 

21.  Sigmund  F.     Hernia  ingninalis.    15.  VI.  Radikaloperation.  36.8. 

36.6,  36,7,  36,8,  37,5,  37,  36,8,  37,  36,8,  36,6.  24.  VI.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

22.  Peter  W,  Hemia  epigastrica.  15.  VI.  Radikaloperation.  37.4. 
37,2,  37,2,  37,0,  37,1,  36,8,  37,0,  37,1.  24.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

23.  Josef  B.  Hernia  ingninalis.  23.  VI.  Radikaloperation.  37,5,  38,2, 
37,6,  37,6,  37,1,  37,1,  37,1.  Verband  täglich  gewechselt,  da  immer  voll 
von  Urin.  30.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Geringe  Rötung  der 
Stichkanäle. 

24.  Marie  P.  Hemia  ingninalis.  6.  VIT.  Radikaloperation.  37,4,  37,7, 
37,5,  37.2,  37,1,  37,1,  36,8.  14.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Stichkanäle  gerötet.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

25.  Hermann  J.  Hemia  ingninalis  permagna.  6.  VII.  Radikalopera- 
tion. 37,5,  37,6,  37,4,  39,3  (Pneumonie)  38,4,  37,8,  37,9,  37,9,  37,2,  36,9. 
13.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio,  obere  Stichkanäle  gerötet  Nach 
weiteren  zwei  Tagen  bildeten  sich  in  der  oberen  Nahtlinie  in  der  Haut- 
falte des  überhängenden  Bruches  2  kleine  oberflächliche  Abscesse.  Staph. 
albus  gewachsen.    Im  Operationsfelde  waren  an  der  Haut  des  weit   über 
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mannskopf^ossen  Scrotums  viele  alte  Narben  und  frisch  verheilter  Decu- 
bitus. 4.  YIII.  entlassen.  Wnndhöhle  sehr  klein. 

26.  Hermann  H.  Hemia  epigastrica.  7.  VII.  Radikaloperation.  36,7, 
37,  36,8,  37,7,  36,7,  36,7,  36,7,  36,7,  36,7.  14.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

27.  Agnes  J.    Hernia  cruralis.    20.  VII.  Radikaloperation.  37,7,  38, 

37.3,  36,7,  36,7,  36,8,  36,8.  27.  VH.  Nähte  entfernt.  Im  untersten  Wund- 
winkel etwas  Diastase,  etwas  Rötung  der  Umgebung,  sonst  prima  intentio. 
5.  VIII.  geheilt  entlassen.    Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

28.  Reinhold  S.  Hemia  scrotalis.  20.  VII.  Radikaloperation  37,7, 
37,9,  37,8,  37,6,  37,5,  37,1,  37,1,  36,8,  36,8.  28.  VII.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.  Leichte  Rötung  der  Stichkanäle. 

29.  Jakob  S.  Hernia  inguinaJis.  12.  V.  Radikaloperation.  37,4,  37,9, 
37,5,  38,  37,7,  37,4,  37,3,  37.  21.  V.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

30.  Valerian  St.   Hernia  inguinalis.    12.  VI.  Radikaloperation.  37,6, 

37.4,  37,4,  37,3,  36,9,  36,9,  36,8,  37,3.  20.  VI.  Entfernung  der  Nähte. 
Prima  intentio. 

31.  Emil  F.  Hemia  inguinalis.  2.  VIII.  Radikaloperation.  37,7,  38,1, 
37,3,  37,  37,  36,9,  36,8,  36,8.  9.  VIII.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

b.  incarcerierte. 

32.  Josefa  Seh.  Hernia  inguinalis  incarcerata.  28.  III.  Radikalope- 
ration. 37,3,  38,6,  37,8,  37,5,  37,5,  37,2,  37,1,  36,7.  4.  IV.  Entfernung 
der  Nähte.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

33.  Marie  R.  Hernia  cruralis  incarcerata.  20.  III.  Radikaloperation. 

38.0,  37,6,  37,4,  37,3,  36,8,  37,2,  36,9.  37.  27.  III.  Entfernung  der  Nähte. 
Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  aureus  gewachsen. 

34.  Wilhelmine  K.  Hemia  umbilicalis  incarcerata.  27.  III.  Radikal- 
operation. 37,  37,1,  37,8,  37,3,  37,2,  37,2,  37,2,  37,6.  4.  UI.  Entfernung 
der  Nähte.     Prima  intentio.     Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

35.  Adolf  Seh.  Hernia  cruralis  incarcerata.  31.  III.  Radikaloperation. 
36,8,  37,5,  37,4,  37,1,  37,1,  36,8,  37,3.  9.  IV.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio.  Nur  die  beiden  Stichkanäle  am  lateralen  Ende  gerötet.  12.  IV. 
geheilt  entlassen. 

36.  Henriette  K.  Hernia  cruralis  incarcerata.  27.  V.  Radikaloperation. 
36,8,  36,9,  36,9,  36,9,  37,  36,8,  36,9.  4.  VI.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

37.  Anna  K.  Hernia  cruralis  incarcerata.  30.  VII.  Radikaloperation. 

37.1,  37,4,  36,9,  37,  37,1,  37,5,  37,5.  10.  VII.  Stichkanäle  gerötet.  Ent- 
fernung der  Nähte.     Prima  intentio. 

C.    Hydrocele. 

38.  Paul  R.    Hydrocele.    14.  III.  Radikaloperation.  38,0,  37,8,  37,4. 
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37,  36,8,  38,2,  37,  36,8.    21.  in.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio.  Stich- 
kanäle gerötet.  Hämatom.  23.  IIL  geheilt  entlassen. 

D.  Kastration. 

39.  Adolf  G.  Tuberculosis  testis.  8.  IV.  Kastration.  37,1,  36,8,  37,3, 
37,8,  37,6,  38,6,  38,3,  39,2  (Lungentuberkulose,  Fieber  schon  vor  der 
Operation).  15.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist 
Staph.  albus  gewachsen. 

E.  Leistenhode. 

40.  Karl  F.  Leistenhode.  4.  V.  Vorlagerung.  37,6,  37,6,  37,5,  37,3, 
37,3,  36,8,  36,1.  10.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten 
ist  nichts  gewachsen. 

F.  Hypertrophia  prostatae. 

41.  Hermann  Seh.  Hypertrophia  prostatae.  2.  III.  Resectio  vas.  def. 
beiderseits.  37,5,  37,6,  37,2,  37,4,  37,3,  37,7,  37,1,  37.  11.  m.  Nähte 
entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

G.  Strumen. 

42.  Anna  K.  Struma.  2.  III.  Doppelseitige  Resektion.  38,4,  38,8, 
38,6,  38,1,  38,4,  38,1,  37,5,  37,5,  37,5.  8.  lU.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Aus  einem  Stichkanale  sickert  ein  Tropfen  klares  Sekret.  Von 
den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

48.  Max  Loh.  Struma.  10.  IV.  Enucleatio.  38,0,  38,8,  38,4,  38,3, 
38,2,  38,0,  37,9,  37,8.  19.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Kleines 
Hämatom. 

44.  Auguste  H.  Struma.  24.  ^^.  Resektion.  36,8,  36,9,  37,3,  38,4, 
38,1,  38,2,  38,3,  37,7  (Bronchitis).  3.  VH.  Nähte  entfernt.  Stichkanäle 
gerötet.  Kleine  Nahtdiastase.  9.  VII.  geheilt  entlassen. 

45.  Emanuel  B.  Struma.  28.  XI.  Doppelseitige  Resektion.  37,4,  38,2, 

38,  37,9,  37,6,  37,8,  37,6,  37,3.    5.  VH.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 
Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

46.  Anna  N.  Struma.  4.  VII.  Enucleation.  38,4,  38,8,  38,  37,5,  37,6, 
37,  37,5,  37,4.  12.  VII.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  1  Kol.  Staph. 
aureus  gewachsen. 

47.  Ottilie  H.    Struma.    5.  VH.  Enucleation.   37,6,   38,  37,4,  37,1, 

36.6,  36,6,  36,8.  14.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten 
ist  nichts  gewachsen. 

H.  Arthrotomien. 

48.  Richard  B.  D^rangement  interne.  22.  III.  Arthrotomie.  Exstir- 
pation  des  abgesprengten  Meniscusteiles.  36,8,  36,8,  37,3,  37,1,  36,8,  37,0, 

36.7,  37,  37.    2.  IV.  Entfernung    der  Nähle.    Prima   intentio.    Von  den 
Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

49.  Oskar  Seh.  D^rangement  interne.  13.  VI.  Arthrotomie.  Exstir- 
pation  des  abgesprengten  Meniscusteiles.  37,4,  38,1,  37,9,  37,1,  37,2,  37,2, 
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37,  36,8.  26.  VI.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten 
ist  nichts  gewachsen. 

50.  Emma  K.  Corpos  aliennm  in  genn.  12.  VTL.  Arthrotomie,  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers.  37.4,  36,8,  36,9,  36,7,  36,6,  36,4,  36,8.  20.  VI 
Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

I.  Arthrodesen. 

51.  Marie  S.  Poliomyelitis.  18.  Vn.  Arthrodese  im  Kniegelenk.  37,6 
37,8,  37,6,  37,4,  37,5,  37,  36,9,  36,8.  5.  \Tn.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio.  Mehrere  Stichkanäle  gerötet. 

62.  Anna  N.  Poliomyelitis  6.  V.  Arthrodese  im  I^nie.  36,6,  38,2, 
38,2,  37,3,  37,5,  36,9,  37,4.  24.  V.  Nähte  entfernt.  Nahtünie  wenig  ge- 
rötet, die  beiden  Seiten  glatt  verheilt. 

K.  Gelenkresektionen. 

53.  Theodor  S.  Tuberculosis  genu.  3.  VI.  Resectio  genu.  3.  VI.  36,8, 
4.  Yl.  40,  5.  VI.  41,3.  5.  VI.  Exitus.  Streptokokken  im  Blut  und  in 
allen  Organen  aufgefunden,  Abscesse  mit  Reinkultur  von  Streptokokken 
in  beiden  Tonsillen. 

54.  Anna  N.  Poliomyelitis.  6.  V.  Osteoplastische  Fussresektion  nach 
V.  M  ik  u  1  i  c  z.  36,6,  38,2,  38,2,  37,3,  37,5,  36,9,  37,4,  36,8.  24.  V.  Nähte 
entfernt.  Nähte  haben  zum  grössten  Teile  durchgeschnitten,  Nahtlinie 
gerötet,  die  freien  Ränder  zum  Teil  nekrotisch,  gelbliches  Sekret.  Von 
den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen.  Am  26.  VI.  bei  Abnahme  des 
Gypsverbandes  ist  alles  verheilt. 

L.  Exartikulationen  und  Amputationen. 

56.  Ernst  Seh.  Amputatio  pedis  (Chopart).  5.  V.  Amputatio  pedis 
(Pyrogoff).  37,2,  37,9,  37,6,  37,3,  37,2,  37,2,  37.  16.  V.  Entfernung 
der  Nähte.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

66.  Wilhelm  H.  Tuberculosis  pedis.  6.  V.  Amputatio  cruris.  37,2, 
37,4,  38,1,  37,8,  37,6,  38,2,  38,1  (Phthisis  pulmonum).  14.  V.  Nähte  ent- 
fernt. Prima  intentio.  Hämatom.  Von  den  Nähten  und  aus  dem  Hämatom 
ist  nichts  gewachsen. 

57.  Martha  A.  Contractura  digiti  IV.  13.  V.  Exarticulatio  digiti, 
Lappenplastik.  37,1,  37,1  (mit  erstem  Verband  entlassen).  27.  V.  Nähte 
entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

68.  Otto  N.  Osteosarcoma  femoris.  15.  VI.  Amputatio  femoris.  37,8, 
38,4,  38,4,  38,1,  37,4,  37,4,  37,4,  37,2.  28.  VI.  Entfernung  der  Nähte. 
Prima  intentio.  Offengelassene  1  cm  lange  Stelle  an  der  Innenseite  gra- 
nuliert rein.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

59.  Josef  K.  Carcinoma  cruris.  30.  VI.  Amputatio.  37,8,  37,9,  37,2, 
37,4,  37,6,  37,  37,1,  36,8.  12.  VII.  Entfernung  der  Nähte.  Der  grösste 
Teil  der  Wunde  per  primam  geheilt,  an  beiden  Winkeln  entleerte  sich 
dickflüssige,  braunrote  Flüssigkeit  (Hämatom).  15.  VII.  Wunde  vollständig 
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verheilt.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

60.  Rudolf  H.  Contractura  digiti  pedis.  4.  VU.  Exarticulatio  digiti. 
37,6,  37,3,  36,7,  37,3,  36,8,  36,1,  36,8.  11.  VII.  Entfernung  der  Nähte. 
Prima  intentio. 

61.  Hedwig  W.  Sarcoma  pedis.  Vor  der  Operation  1.  VII.  38,2,  2. 
Vn.  38,4,  3.  Vn.  38,8.  5.  VII.  Exarticulatio  cruris.  36,2,  38,5,  38,  37, 
38,5, 38,2, 38,4, 37,3.  Metastase  amOs  Dei.  Bronchitis,  Lungenmetastasen  (?). 
11.  VII.  Nähte  entfernt.  Wundlinie  klafft,  dünnes,  trübes,  seröses  Exsudat. 
Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen.  8.  VIII.  entlassen.  Wund- 
fläche granuliert  rein. 

62.  Gertrud  W.  Deformit.  digit.  pedis.  14.  VII.  Exarticulatio  digito- 
rum.  37,2,  37,5,  36,9,  37,  37,2,  37,3.  22.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Im  oberen  Teile  Sekret  aus  den  Stichkanälen.  30.  VII.  geheilt 
entlassen.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

M.   Coxa  vara. 

63.  Wilhelm  St.  Coxa  vara.  24.  VI.  Modellierung  des  Schenkelhalses. 
37,2,  38,  37,7,  37,7,  37,7,  38,1,  38,1,  37,4,  37.  6.  VII.  Entfernung  der 
Nähte.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

N.  Osteotomie. 

64.  Marie  K.  Fractura  radii  et  nlnae  male  sanata.  11.  U.  Osteo- 
tomie. 37,2,  37,3,  37,6,  37,5,  37,3,  37,4,  37,4.  15.  HI.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

66.  ßeinhold  R.  Genua  valga.  5.  V.  Osteotomie.  37,7,  38,  37,6,  37,6, 
37,6,  37,6,  37,5,  37,2,  37,2.  20.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Stich- 
kanäle etwas  gerötet.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

66.  Johann  Seh.  Genua  valga.  15.  VI.  Osteotomie.  37,  37,2,  37,8, 
37,  37,3,  37,2,  37,7,  37,6,  37,1.  14.  VH.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

0.  Knochennaht. 

67.  Max  Z.  Fractura  radii  et  ulnae.  2.  III.  Knochennaht.  37,1, 
37,6,  36,8,  37,2,  37,  36,6,  36,7.  16.  UI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Es  bestand  lange  Zeit  eine  jauchende  Wunde  und  zur  Zeit  der  Operation 
noch  Ekzem  der  Haut. 

P.   Sehnenplastik,   Sehnennaht,   Tenotomien. 

68.  Wilhelm  W.  Discisio  tendinis  indicis.  3.  III.  Sehnennaht.  37,2, 
37,  37,6,  37,4,  37,1,  36,1,  36,9,  36,8.  17.  III.  Nähte  entfernt.  Prima  in- 
tentio bis  auf  eine  erbsengrosse  Stelle,  wo  die  Haut  nekrotisch  ist.  31.  HI. 
geheilt  entlassen.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

69.  Emma  K.  Poliomyelitis.  10.  III.  Sehnenplastik.  37,6,  38,  37,6, 
37,6,  37,5, 37,1,  37,2, 37,3.  27.  lU.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den 
Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

70.  Mathilde  P.    Caput  obstipum.    14.  III.  Resectio  tendinis  mnscali 
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sterno-cleido-mastoidei.  37,  37,7,  37,2,  37,  37,  37,1,  37,1,  37,  37.  22.  m. 
Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

71.  OttiUe  H.  Poüomyelitis.  6.  V.  Sehnenplastik.  36,6,  37,1,  37, 
36,4,  36,8,  37,  37,1,  36,8.  14.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

72.  Anna  N.  Pes  equinns.  3.  VI.  Sehnenplastik.  36,5,  36,5,  37,  37,  37, 

36.7,  36,9,  36,8,  36,7.  11.  VI.  Nähte  entfernt.   Prima  intentio.    Von  den 
Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

73.  Emma  L.  Contractura  genu.  19.  V.  Tenotomie  und  Lösung  der 
Patella.  37,3,  37,5,  37,2,  37,2,  37,1,  37,4,  37,4,  37,3.  29.  V.  Nähte  ent- 
fernt.  Prima  intentio. 

74.  Meta  B.  Poliomyelitis.  30.  VI.  Sehnenplastik.  36,7,  36,7,  36,5, 
36,4,  36,7,  36,5,  36,7,  36,5.  8.  VII.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio 
an  der  Aussenseite.   Innen  geringe  Diastase.    18.  VII.  Wunde  geheilt. 

76.  Meta  S.    Pedes  equinovari.    18.   VII.   Sehnenplastik  beiderseits. 

37.2,  38,   37,3,   37,3,   37,3,   37,3,   37,3,   36,8.  26.  VII.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio  beiderseits. 

76.  Hildegard  Q.  Spastische  Kontraktur.  13.  V.  Sehnenplastik.  Höchste 
Temperatur  38,2.  20.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Stichkanäle 
und  Nahtlinie  gerötet. 

77.  Leo  J.  Discisio  tendinis  invet.  24.  VI.  Sehnennaht.  37,  37,2, 
36,9,  37,1,  36,6,  36,7,  36,5,  36,5.   6.  VH.  Nähte  entfernt.   Prima  intentio. 

Q.  Neurektomien. 

78.  Fritz  Seh.  Tic  convulsif.    8.  11.    Discisio  nerv,  accessorii.    37,8, 

36.8,  37,4,  36,8,  36,7,  36,6,  36,5,  36,7.    15.  H.   Nähte  entfernt.   Prima  in- 
tentio.   Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

79.  Henriette  K.    Neuralgia  trig.  II.    3.  III.  Neurektomie.    37,6,  37,5, 

37.3,  37,2,  37,2,  36,9.    10.  IH.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio.    Von  den 
Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

80.  Robert  K.  Neuralgia  trig.  II.  28.  IV.  Neurektomie.  36,6,  36,8, 
36,7,  36,7,  37,  36,8,  37,  36,6.  5.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

81.  Robert  K.  Neuralgia  trig.  IL  20.  V.  Resect.  max.  sup.  temp.  et 
Neurektomie.  37,2,  38,  37,8,  37,3,  37,1,  37,  36,9.  27.  V.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

82.  Franz  B.  Neuralgia  trig.  U.  26.  VI.  Neurektomie.  36,8,  36,8, 
37,2,  36,9,  36,9,  36,9,  37.  2.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

83.  August  L.  Neui'algia  trig.  III.  28.  VII.  Resectio  max.  inf.  temp. 
Neurektomie.  37,1,  37,6,  37,6,  37,3,  37,1,  37,  37.3,  37,2,  37,1.  4.  VIII. 
Nähte  entfernt.    Prima  intentio.    Hämatom. 

R.  Ligatura  vasorum. 

84.  Bertha  R.    Varices.    2.  III.  Ligat.  ven.  saph.    37,2,   38,4,  40,6, 
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39.1,  39,  37,2,  39,2,  37,4,  37,2  (Influenza).  12.  III.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

85.  Marie  R.  Varices,  Thrombose.  2.  III.  Ligat.  ven.  saph.  38,4, 
37,6,  37,3,  37,5,  37,6,  37,2,  37,1,  37.  8.  lU.  Nahtlinie  reaktionslos,  ober- 
flächlich Prima  intentio.  Unter  dem  unteren  Teile  der  Narbe  Abscess  er- 
öffnet. Staph.  albus  gewachsen.  28.  IV.  mit  ganz  kleiner,  granulierender 
Fläche  entlassen. 

86.  Eugen  S.    Varices.    17.  III.  Ligat.  ven.  saph.   37,3,   36,9,  36,9, 

36.6,  37,2,  36,9,  36,7,  37,3.  31.  m.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Stich- 
kanäle etwas  gerötet,  grosse  Spannung.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus 
gewachsen. 

87.  Martha  B.  Varices.  21.  III.  Ligat.  ven.  saph,  beiderseits.  37,2, 
37,4, -37,1,  37,3,  36,4,  37,2,  37,  37.  4.  IV.  Nähte  entfernt.  Rechts  prima 
intentio.  Links  Hautränder  etwas  entropioniert.  Wundränder  klaffen  etwas. 
10.  IV.  Alles  geheilt.  Links  von  den  Nähten  nichts  gewachsen,  rechts 
Staph.  albus. 

88.  Josef  H.   Varices.    10.  IV.  Ligat.  ven.  saph.  beiderseits.  37,3,  37,8, 

37.7,  36,8,  36,8,  37,2,  37,  37.  24.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Stichkanäle  leicht  gerötet,  beiderseits.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

89.  Ottüie  S.    Varices.    19.  V.  Ligat.  ven.  saph.    36,8,*37,2,  37,  36,5, 

37.2,  36,8,  36,8,  36,9.  27.  V.  Nähte  entfernt.  Geringe  Nahtdiastase  in 
der  Mitte,  sonst  Prima,  keine  Rötung.  1.  VL.  Alles  geheilt.  Von  den 
Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

90.  Auguste  H.  Ulcus  cruris.  3.  ^'I.  Ligat.  ven.  saph.  36,9,  36,8, 
37,1,  37,1,  37,  37,  37.  11.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  inentio.  Einzelne 
Stichkanäle  etwas  gerötet.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

91.  Emma  H.  Varices.  6.  VII.  Ligat.  ven.  saph.  36,9,  37,  37,  37,2, 
37,1,  37,3,  37,1,  36,5.    17.  VII.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

92.  Marie  G.  Aneurysma  art.  occipit.  15.  VI.  Ligatura  arteriae.  36,2. 
37,  37,6,  36,5,  37,3,  37,  37,5,  36,7.  26.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  in- 
tentio.   Der  untere  Teil  der  Narbe  ist  blaugrün  verfärbt. 

93.  Elisabeth  G.  Varices,  5.  VII.  Ligat.  ven.  saph.  beiderseits.  37,6, 

37.3,  36,9,  37,4,  36,8,  36,5,  36,6,  36,9.  12.  VII.  Nähte  entfernt.  Rechts 
Prima  intentio.  Einige  Stichkanäle  gerötet.  Links  Stichkanäle  gerötet. 
Nahtlinie  vorgewölbt,  nach  Herausnahme  der  Nähte  klaffend,  Hämatom. 
Staph.  albus  gewachsen.  26.  VII.  entlassen.  Etwas  verbreiterte  Narbe, 
in  der  Mitte  noch  ein  erbsengrosser  Defekt,  durch  den  man  in  eine  2,5  cm 
lange  Höhle  unter  der  Haut  nach  oben  gelangt,  Sekretion  gering. 

94.  Eugen  St.  Varices.  20.  VII.  Ligat.  ven.  saph.  beiderseits.  36,7. 
37,1,  36,8,  36,9,  36,6,  36,6  36,8,  36,6.  27.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  in- 
tentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

95.  Karl  D.  Varices.  27.  VII.  Ligat.  ven.  saph.  beiderseits.  37,3. 
37,9,  38,  37,3,  37,8,  37,1,  37,  37,1  (Cystitis).  3.  VIII.  Beiderseits  geringe 
Diastase,   sonst  reaktionslos.    13.  VIII.  entlassen,   rechts  verheilt,  links 
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noch  eine  ganz  kleine,  granulierende  Fläche.  Von  den  Nähten  ist  rechts 
Staph.  albus,  links  nichts  gewachsen. 

96.  Maximilian  St.  Varices.  14.  VI.  Ligatara  ven.  saph.  et  Exstir- 
patio  partis  venae  36,9,  37,5,  37,2,  37,5,  37,2,  36,9,  37,3,  36,9.  Stich- 
kanäle reaktionslos.    Prima  intentio.    Hämatom  steril. 

S.  Bursitis. 

97.  Karoline  Seh.   Bursitis  präpatellaris.  21.  II.   Exstirpatio  bui-sae. 

37.1,  37,  36,9,  36,8,  37,1,  36,9,  36,7,  36,9.  3.  UI.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  einer  Naht  ist  Staph.  aureus  gewachsen. 

98.  Anna  N.  Bursitis  praepatellaris.  28.  IV.  Exstirpatio  bursae.  37,4, 
37,6,  37,7,  37,2,  37,3,  37,3,  37,1,  36,8.  7.  V.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

99.  Max  B.  Bursitis  olecrani.  10.  VI.  Exstirpatio  bursae.  37,2,  37,5, 

37.2,  36,9,  36,8,  36,8,  36,9.  17.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

100.  Bernhard  St.  Bursitis  praepatellaris.  23.  VI.  Exstirpatio  bursae 

36.6,  37,  37,1,  37,  36,8,  36,8,  36,8,  36,8.  30.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.     Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

T.  Tumoren. 

101.  Georg  St.  Glioma  recidivum.  21.  III.  Exstirpatio  tumoris.  37,3, 
37,1,  37,9,  37,1,  36,8,  37,0,  36,7,  37,  37.  2.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

102.  Hermann  F.  Fibroma  cutis.  17.  III.  Exstirpatio  tumoris.  37, 
37,  37,2,  37,1,  37,  37,  36,8.  24.  ÜI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 

103.  Georg  K.  Symmetrische  Lipome.  13.  IV.  Exstirpatio  tumorum. 
37,5  37,9,  37,7,  37,2,  36,9,  37,7,  36,8.  19.  IV.  Nähte  entfernt.  Links 
prima  intentio,  rechts  prima  intentio,  Stichkanäle  etwas  gerötet,  kleines 
Hämatom.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen,  rechts  ausserdem 
3  Kol.  von  Staph.  aureus. 

104.  Franziska  B.  Naevus.  28.  IX.  Exstirpatio  naevi.  37,  36,8,  37, 
36,8,  37,  36,5,  36,5,  36,5,  37.  7.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

105.  Marie  L.  Exostosen.  2.  V.  Exstirpatio  tumorum.  37,2,  37,3  37, 

36.7,  36,7,  36,4,  36,7,  36,6.  12.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

106.  Karl  Seh.   Tumor  varicosus.    17.  V.  Exstirpatio  tumoris.    36,6, 

37.8,  38,2,  38,5,  38,1,  38,2  38,1,  37,6.  27.  V.  Nähte  entfernt.  Der  obere 
Teil  der  Wundlinie  ist  per  primam  geheilt.  Unten  ist  die  Haut  in  Fünf- 
markstück grosse  gangränös.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 
7.  VIII.  geheilt  entlassen. 

107.  Johann  G.  Tumor  colli.  19.  VI.  Exstirpatio  tumoris.  36,8,  36,8, 

36.9,  36,9,  36,8,  37,  36,9,  37.    27.  VI.    Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 
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108.  Willy  B.  Lymphomata  colli.  23.  VI.  Exstirpatio  tumorum.  37,3, 
37,  36,9,  36,8,  36,8,  36,8,  36,8,  37.  1.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  in- 
tentio.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

109.  Anna  P.  Tumor  cruris.  14.  VIII.  Exstirpatio  tnmoris.  37,8, 
37,5,  37,8,  37,4,  37,7,  37,2,  36,9,  36,8.  23.  VII.  Aussenseite  prima  in- 
tentio.  An  der  Innenseite  Nahtlinie  auseinandergewichen.  Hämatom. 
3.  VIII.  geheilt  entlassen.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

110.  Jakob  S.  Lipoma  subscapulare.  4.  VII.  Exstirpatio.  36,7,  37,5, 
37,5,  37,2,  36,9,  36,2,  36,2.  12,  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Leichte  Rötung  der  Stichkanäle. 

111.  Otto  H.  Lymphomata  colli  carc.  31.  VII.  Exstirpatio  tumorum. 
Höchste  Temp.  37,6.    9.  YUI.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

112.  Käthe  M.  Atheroma  capitis.  3.  \1.  Exstirpatio.  36,7,  36,7,  36,6. 
10.  VI.  Entfernung  der  Nähte.     Prima  intentio. 

113.  Manasse  P.    Chondroma  antibrachii.    2.  VI.  Exstirpatio.    36,4, 

37.2,  36,7,  36,4,  36,6,  36,9,  36,6.  11.  \^.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 

114.  Marie  M.    Gland.   carc.  axill.    28.  VI.  Exstirpatio.    36,6,   37,3, 

37.3,  37,1,  37,0,  37,2,  36,8,  37,1.  7.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Geringe  Rötung  der  Stichkanäle. 

115.  Paul   L.    Fibrosarcoma   scroti.     12.   ^^I.    Exstirpatio   tumoris. 

36.5,  37,4,  36,8,  37,1,  37,4,  37,  37,1,  37,1.  20.  Vn.  Nähte  entfernt. 
Grosses  Hämatom,  das  durchgebrochen  ist,  sekundär  inficiert.  Entlassen 
den  1.  Vm. 

U6.  Selma  Je.  Fibrosarcoma  dorsi.  4.  VII.  Exstirpatio  tumoris.  38,5, 
38,2,  38,5,  38,5,  37,4,  37,3,  37,2,  37.  (Bronchitis)  12.  VU.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.     Hämatom. 

117.  Moses  M.  Fibrosarcoma  colli.  6.  IV.  Exstirpatio  tumoris.  36,6, 
37,7,  37,  36,8,  36,8,  36,3,  36,7.    13.  YL.  Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

118.  Pauline  H.  Carcinoma  mammae.  10.  III.  Amputatio  mammae. 
37,2,  38,  38,  37,5,  37,2,  37,1,  37,3,  37,  37,1.  18.  III.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.     Hämatom  steril.    Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

119.  Anna  W.    Carcinoma   mammae.    18.  111.   Amputatio    mammae. 

37.6,  37,2,  37,8,  37,4,  37,4,  37,3,  37,1,  37,3.  26.  IE.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.  Stichkanäle  in  den  oberen  Partien  reaktionslos,  in  den 
unteren  stark  gerötet;  dort  bestand  starke  Spannung.  In  den  oberen 
Partien  Hämatom  steril.     Von   den  Nähten  ist  Staph.   albus  gewachsen. 

120.  Emestine  VV.  Carcinoma  mammae.  6.  IV.  Amputatio  mamlnae. 

37.7,  38,2,  37,8,  37,6,  36,8,  37,8,  37,8,  36,8,  37,5.  14.  IV.  Nähte  entfernt. 
Stichkanäle  ein  wenig  gerötet;  an  einer  Stelle  kleine  Diastase  der  Naiit- 
linie,  sonst  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen.  17.  IV. 
Nahtlinie  glatt  verheilt. 

121.  Helene  K.  Carcinoma  mammae  recid.  11.  IV.  Exstirpatio  tumo- 
rum. 37,  37,  37,2,  37,3,  36,8,  36,7,  36,7,  37.  20.  IV.  Nähte  entfernt. 
Frima  intentio.     An  den  Stellen,  wo  Spannung  ist,  Stichkanäle  etwas  ge- 
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rötet.     Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

122.  Anton  H.  Carcinoma  mamniae.  29.  IV.  Amputatio  mammae.  37, 
37,5,  37,2,  37,2,  37,  37,  37,  37,2.  8.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio, 
wo  Spannung,  Stichkanäle  gerötet.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus 
gewachsen. 

123.  Blume  S.  Carcinoma,  mammae.  2.  V.  Amputatio  mammae.  37, 
37,8,  37,4,  37,1,  37,  37,1,  37,2,  37,6,  37.  11.  V.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Stichkanäle,  wo  Spannung,  etwas  gerötet.  Von  den  Nähten  ist 
Staph.  albus  gewachsen. 

124.  Christian  H.   Carcinoma  mammae.   7.  VII.  Amputatio  mammae. 

37.3,  37,8,  37,3,  37,3,  37,3,  36,7,  36,8,  36,8,  37.  17.  VU.  Nähte  entfernt. 
Unterer  Theil  der  Nahtlinie  und  Stichkanäle  leicht  gerötet.  Kleine  Dia- 
stase  der  Naht,  3  cm  oberhalb  des  Endes.  Einige  Tropfen  dünnes,  röt- 
liches Sekret,  steril.  In  der  Axilla  liegt  der  vordere  Hautrand  grössten- 
teils über  dem  hinteren,  trotzdem  in  der  Tiefe  Vernarbung  bis  auf  eine 
1  cm  lange  Stelle,  aus  der  dünne,  rötliche  Flüssigkeit  tropft.  23.  VII. 
Nahtlinie  bis  auf  die  Stelle  in  der  Axilla  verheilt,  blass,  schmal. 

126.  Auguste  K.  Tumor  mammae.  27.  VII.  Amputatio  mammae.  36,8, 

37.4,  37,2,  37,2,  37,5,  37,6,  37,5,  37,5.  4.  VIH.  Nähte  entfernt.  Nahtlinie 
bis  auf  eine  bohnengrosse  Stelle  per  primam  geheilt.  Stichkanäle  zum 
Teil  gerötet,  starke  Spannung.  5.  VIII.  Entlassen.  Rein  granulierende 
Stelle,  linsengross.     Von  den  Nähten  ist  1  Kol.  Staph.  albus  gewachsen. 

126.  Else  M.  Carcinoma  mamillae.    12.  V.  Exstirpatio  tumoris.  36,7, 

36.5,  36,7,  36,8.    20.  V.  Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 

127.  Louise  K.  Carcinoma  mammae.  17.  V.  Amputatio  mammae.  36,2, 

37.2,  37,4,  37,2,  37,3,  37,8,  37,2,  37,4.  (Thrombosis  venae  popliteae).  24.  V. 
Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 

128.  Marie  R.  Carcinoma  mammae.  18.  VII.  Amputatio  mammae.  36,6, 
36,4,  36,4,  36,7,  36,5,  37,  36,9.   26.  VII.   Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

129.  Paula  D.  Carcinoma  mammae.  11.  VII.  Amputatio  mammae. 
37,1,  37,2,  37,2,  37,3,  37,  36,9,  37,  37.  20.  VII.  Nähte  entfernt.  Kleine 
Randnekrose,  sonst  reaktionslos. 

130.  Hedwig  G.  Carcinoma  mammae  recidivum.  15.  VII.  Exstirpatio 
tumorum.  36,8,  37,7,  37,7,  37,5,  37,8,  37,4,  37,4,  37.  25.  VII.  Nähte  ent- 
fernt.    Prima  intentio.     Grosses  Hämatom  steril. 

131.  Marie  R.  Carcinoma  mammae.  29.  V.  Amputatio  mammae.  36,6, 
37,  37,  37,  37,  37,  37,  37,0.  7.  VI.  Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 

132.  Anna  B.  Cystis  mammae.    22.  VII.  Exstirpatio.  37,  36,8,  36,8, 

36.3,  36,4,  36,1.  30.  VII,  Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 

133.  Dorothea  v.  W.  Adenoma  mammae.  28.  VIT.  Exstirpatio  tumoris. 

36.4,  36,4,  36,9,  36,2.  6.  VÜI.  Nähte  entfernt.     Prima  intentio. 

134.  Rebecka  B.  Carcinoma  mammae.  12.  V.  Amputatio  mammae. 
37,1,  37,1,  37,1,  37,  37,5,  37,  36,7,  36,7.  20.  V.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio. 
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IL   Nicht   ganz  aseptische  Operationen. 

A.  Resectio  ventriculi. 

136.  Anna  S.    Carcinoma  ventriculi.  16.  II.  Resectio  ventriculi.  37,7, 

37,6,  37,4  37,4,  37,1,  37,3,  37,2.  22.  H.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

136.  Kurt  G.   Carcinoma  ventriculi.  4.  V.  Resectio  ventriculi.   37,1, 

37.4,  37,4,  37,1,  37,1,  37,3,  37,1,  37,3.  12.  V.  Heüung  oberflächlich  p.  p. 
Bei  Herausnahme  der  Nähte  zeigt  sich  im  oberen  Teile  ein  Tropfen  Eiter. 
Bei  Druck  entleert  sich  aus  der  Tiefe  Eiter.  Staph.  albus  daraus  ge- 
wachsen.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen.    25.  V.  geheilt. 

137.  Hermann  R.  Tumor  pylori.  3.  VI.  Resectio  pylori.  36,8,  37,6, 
37,6,  37,5,  37,2,  36,9  37,0,  36,8.  10.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

138.  Heinrich  H.    Carcinoma   ventriculi.    3.  VI.  Resectio    ventriculi. 

36.6,  37,  37,0,  36,8,  37,  36,8,  37,0,  36,8.  10.  VI.  der  unterste  Teil  der 
Nahtlinie  zeigt  kleine  Diastase,  sonst  prima  intentio.  Von  den  Nähten 
ist  Staph.  albus  gewachsen.   25.  VI.  Nahtlinie  verheilt,  entlassen. 

139.  Carl  S.    Carcinoma  ventriculi.    24.  IV.  Resectio  ventriculi.  37,6, 

37.7,  36,6,  36,4,  36,8,  37,2,  38,9  (Pneumonie).  1.  V.  Entfernung  der  Nähte. 
Alle  Stichkanäle  gerötet,  an  einigen  Sekretion.  Von  den  Nähten  ist  Bact. 
coli  gewachsen. 

140.  Mina  M.    Tumor  ventriculi.   8.  VI.  Resectio  ventriculi.    37,  37,6, 

37.8,  37,6,  37,4,  37,7,  37,4,  37,2.  15.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  inteutio. 
Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

141.  Berta  P.  Carcinoma  ventriculi.  27.  VI.  Resectio  ventriculi.  36,8, 
36,8,  36,6,  36,8,  36,9,  36,7,  36,7,  36,7.   4.  VII.  Prima  intentio. 

B.  Gastroenterostomie  und  Ente roanastom ose. 

142.  Karl  G.',  Stenosis  pylori.  17.  III.  Gastroenterostomie,  Naht.  38,0, 
37,8,  37,6,  37,4,  37,6.  22.  III.  Prima  intentio.  Oberflächliche  und  tiefe 
Nähte  herausgenommen,  von  denselben  nichts  gewachsen.  Leib  wieder 
eröffnet.     Keine  Verklebungen  der  Intestina.    Achsendrehung. 

143.  Karl  G.  Achsendrehung.  22.  III.  Enteroanastomose,  Naht.    37,1, 

37.5,  38,  38,2,  38,1,  37,3  (Bronchitis).  29.  III.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Leichte  Rötung  der  Stichkanäle.  V^on  den  Nähten  ist  Staph. 
albus  gewachsen. 

144.  Friedrich  V.  Stenosis  pylori.  1.  IV.  Gastroenterostomie  und 
Enteroanastomose.  38,0,  37,4,  37,3,  37,4,  36,8,  36,8,  36,6,  37,6.  7.  IV. 
Nähte  entfernt.    Prima  intentio.    Von  den  Nähten  ist  nichts   gewachsen. 

145.  Karl  E.  Carcinoma  VBntriculi.  13.  IV.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
36,8,  36,8,  37,2,  37,2,  37,2,  36,8,  36,7.  20.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.     Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

146.  Anna  S.  Carcinoma  ventriculi.  3.  VI.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
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37,2,  37,5,  37,2,  37,1,  37,1,  36,9,  37,  36,9.  12.  VI.  Im  oberen  Teile  der 
Nahtlinie  etwas  Eiter,  im  übrigea  prima  intentio.  18.  VI.  völlige  Heilung. 
Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

147.  Emilie  G.  Carcinoma  ventriculi.  5.  VI.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
37,  37,6,  37,  37,3,  37,  37,  37,6,  37.  13.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima  in- 
tentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

148.  Julius  P.  Stenosis  pylori,  Ulcus  duodeni.  7.  VI.  Gastroentero- 
stomie und  Enteroanastomose.  36,8,  36,8,  36,8,  36,8,  37.  36,8  36,7,  36,8. 
15.  VI.  Prima  intentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

149.  Wilhelm  D.  Carcinoma  ventriculi.  10.  VI.  Gastroenterostomie, 
Knopf.  36,8,  36,8,  37,4,  37,  36,8,  37,  36,8,  36,7.  17.  VI.  Nähte  entfernt. 
Prima  intentio.    Von  den  Nähten   ist  1  Kolonie  Staph.  albus  gewachsen. 

160.  Clara  B.  Tumor  pancreatis  et  ventriculi.  19.  VI.  Gastroentero- 
stomie, Knopf.  36,8,  37,  38,  36,8,  36,7,  36,8,  36,9.  29.  VI.  Nähte  ent- 
fernt. Prima  intentio.  Rötung  der  Stichkanäle.  Von  den  Nähten  ist  Staph. 
albus  und  Staph.  pyog.  aureus  gewachsen. 

151.  Marie  Seh.  Tumor  ventriculi.  27.  VI.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
37,9,  38,2,  37,1,  37,6,  37,3,  37,2,  36,8,  37,2.  5.  VII.  Näht«  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus  gewachsen. 

152.  Eduard  H.  Carcinoma  pylori.  3.  VIT.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
37,6,  38,  37,3,  37,5,  37,  36,8,  37,  36,8.  10.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.   Geringe  Rötung  der  Stichkanäle. 

153.  Gustav  W.  Stenosis  pylori.  13.  VII.  Gastroenterostomie,  Naht. 
36,8,  37,5,  37,5,  37,1,  36,8,  37,  36,8,  36,8.  20.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.    Von  den  Nähten  ist  Staph.  pyogenes  aureus  gewachsen. 

164.  Adolf  R.  Tumor  ventriculi.  14.  VII.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
37,2,  38,4,  38,5,  37,3,  37,  36,8,  36,9,  36,9  (Bronchitis).  21.  VII.  Näht« 
entfernt.    Prima  intentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

165.  Josef  B.  Carcinoma  ventriculi.  22.  VII.  Gastroenterostomie, 
Knopf.  37,  37,1,  36,8,  36,8,  37,2,  36,8,  36,7,  36,6.  28.  Vn.  Prima  in- 
tentio.  Die  obersten  Stichkanäle  gerötet. 

156.  Jakob  J.  Tumor  ventriculi.  25.  VU.  Gastroenterostomie,  Knopf. 
36,6,  36,7,  36,7,  38,  36,8,  36,6,  36,9,  36,9.  31.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

157.  Gustav  R.  Stenosis  pylori.  27.  VII.  Gastroenterostomie  und 
Enteroanastomose.  36,9,  36,9,  37,1,  37,1,  38,2,  39,1,  38,  37,4.  3.  VIII. 
Nähte  entfernt.    Prima  intentio.   Von  den  Nähten  ist  nichts    gewachsen. 

158.  August  W.  Stenosis  pylori.  27.  VU.  Gastroenterostomie  und 
Enteroanastomose,  Naht.  37,6,  40,1,  39,1  37,8  37,  37,2,  36,9  37.  Pneu- 
monie. 3.  VIII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist 
Staph.  albus  gewachsen. 

159.  Rosina  K.  Carcinoma  ventriculi.  29.  VII.  Gastroenterostomie, 
Knopf.  37,  37,2,  37,3,  37,1,  36,8,  87,0,  36,7,  37,4.  6.  VIII.  Nähte  ent- 
fernt. Prima  intentio. 
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160.  Franz  M.  Stenosis  pylori.  29.  VII.  Gastroenterostomie.  37,6, 
36,8,  36,8,  37,1,  37,5,  37,  37,  37.  Naht  5.  VIU.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

161.  Gustav  H.    Carcinoma  ventriculi.     10.  \l.  Gastroenterostomie. 

37.5,  37,3,  36,8,  37,1,  37,3,    37,2,  38,1.    18.  VI.  Nähte   entfernt.    Prima 
intentio. 

162.  Barbara  L.  Ulcus  ventiTiculi.  2.  V.  Gastroenterostomie  und  En- 
teroanastomose.  37,4,  38,7,  37,9,  38,7,  38,8,  37,8,  37,6,  37,6.  (Pneumonie.) 
10.  V.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus 
gewachsen.       ' 

168.  Marie  M.  Stenosis  pylori,  Ulcus  ventriculi.  22.  VII.  Gastroentero- 
stomie und  Enteroanastomose  mit  Naht.   37,8,  37,2,  37,2,  36,8,  37,  36,7, 

36.6.  30.  VII.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts 
gewachsen. 

C.   Cholecystenteroanastomose. 

164.  Franz  H.    Tumor  pancreat.    3.  VI.  Cholecystenteroanastomose. 

37.6,  37,4,  37,2,  37,5,  37,2  37,3,  37,1,  37,0.    10.  VI.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Von  den  Nähten  ist  nichts  gewachsen. 

D.  Cholecystotomie. 

165.  August«  Seh.  Cholelithiasis.  30.  V.  Cholecystotomie.  37,1,  38,5, 
37,  36,8,  37,  38,  38,  37,5.  (Bronchitis).  6.  VI.  Prima  intentio.  Von  den 
Nähten  ist  Bact.  coli  gewachsen. 

E.   Radikaloperation  einer  Hernie  mit  Eröffnung   des 

Darmes. 

166.  Selma  K.  Hernia  abdominis.  9.  II.  Radikaloperation.  Bei  dem 
Loslösen  des  Darmes  wird  derselbe  wiederholt  verletzt.  38,2,  37,6,  37,3, 
37,2,  37,2,37,4.  17.11.  Nähte  entfernt.  Kleine  Abscesse  durch  Stichkanäle 
durchgebrochen,  sonst  prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus 
und  Bact.  coli  gewachsen. 

F.  Perityphlitis.     Radikaloperation. 

167.  Franz  B.    Perityphlitis.    13.  IV.  Radikaloperation.   37,6,  37,8, 

37.7,  36,6,  36,7,  36,4,  36,7.  20.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  Von 
den  Nähten  ist  1  Kol.  Staph.  albus  gewachsen. 

168.  Martha  R.  Perityphlitis.  8.  VI.  Radikaloperation,  37,5,  37,6,  37,4, 
37,1,  37,2,  37,2,  36,8,  37.  15.  VI.  Prima  intentio.  Von  den  Nähten  ist 
nichts  gewachsen. 

169.  Sophie  St.  Perityphlitis.  8.  VI.  Radikaloperation.  36,5,  37,  36,5, 
36,5,  36,4,  36,6,  36,6,  36,4.  17.  VI.  Prima  intentio. 

G.  Exstirpation  von  Tumoren. 

170.  Ernst  S.    Tumor  parotidis.    17.  V.  Exstirpatio  tumoris.   36,9, 

37.8,  37,2,  36,8,  37,2,  37,1,  36,9.  24.  V.  Verbandwechsel.  Starkes  Häma- 
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tom.  Naht  sehr  gespannt.  25.  V.  Hämatom  punktiert.  4  Xol.  Staph.  albus 
gewachsen.  29.  V.  Incision,  Drainage.  Von  den  Nähten  ist  Staph.  albus 
gewachsen.  7.  VII.  Entlassen.  Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Drainöffnung 
voUkommen  geschlossen. 

171.  Karl  B.  Tumor  paroditis.  17.  V.  Exstirpatio  tumoris.  36,8,  37,2, 
37,  36,9,  37,2,  36,8,  36,8.  24.  V.  Verbandwechsel.  Grosses  Hämatom.  Aus 
den  Stichkanälen  fliesst  trübe,  seröse  Flüssigkeit,  Eiter.  25.  V.  Nahtlinie 
vollkommen  geschlossen.  25.  V.  Punktion  des  Hämatoms.  Staph.  albus 
gewachsen.  29.  V.  Incision.  4.  VI.  entlassen.  Haut  hat  sich  gut  angelegt, 
am  unteren  Ende  der  Nahtlinie  kleine,  granulierende  Stelle. 

172.  Petronella  T.  Sarcoma  femoris  exulcerat.  17.  V.  Exstirpatio 
tumoris.  37,5,  38,3,  38,  37,7,  37,5,  37,3,  37,5,  37,7.  26.  V.  Entfernung 
der  Nähte.  Massige  Schwellung  der  Umgebung  der  Naht,  Rötung  und 
leichte  Eiterung  der  Stichkanäle.  Kleines  Hämatom.  Von  den  Nähten  ist 
Staph.  albus  und  aureus  gewachsen.  12.  VI.  völlig  geheilt  entlassen. 

173.  Hertha  R.  Carcinoma  mammae  exulcerat.  28.  IV.  Amputatio 
mammae.  37,3,  37,9,  37,6,  37,7,  37,2,  37,2,  37,1,  37,3.  8.  V.  Nähte  ent- 
fernt. Stichkanäle  gerötet.  Aus  dem  mittleren  Teile  der  Naht  sickert 
etwas  blutige  Flüssigkeit.  Wegen  Verdachtes  auf  Hämatom  Punktion.  Einige 
Tropfen  Blut  entleert.  Staph.  pyog.  aureus  gewachsen.  23.  V.  geheilt 
entlassen. 

Es  liegen  uns  somit  die  Resultate  von  185  Operationen  vor. 
Dieselben  wurden  an  173  Patienten  vorgenommen. 

Was  die  Temperatursteigerungen  nach  den  Opera- 
tionen anlangt,  so  giebt  folgende  Tabelle  über  die  maximalen  beob- 
achteten genügend  Aufschluss; 


bis  zu 

37,1  bis 

37,6  bis 

38,1  bis 

38,6  bis 

39  und 

37,0 

37,5 

38,0 

38,5 

39,0 

höher 

17 

49 

79 

27 

5 

8 

9,2% 

26,5% 

42,7% 

14,6% 

2,7% 

4,4%. 

Wir  können  diesen  Temperaturmessungen  grösseren  Wert,  als  es 
gewöhnlich  geschieht,  beilegen,  da  bei  uns  jeder  operierte  Patient 
4stündlich  gemessen  wird.  Oft  sahen  wir,  wenn  auch  Morgen-  und 
Abendtemperaturen  normal  waren,  in  den  Zwischenzeiten  erhebliche 
Steigerungen. 

Es  sind  also  nur  13  Fälle,  bei  denen  die  Temperatur  über  38,5 
gestiegen  ist.  Als  Grund  für  diese  Temperatursteigerungen  finden 
wir  in  5  Fällen  Pneumonie,  einmal  mit  Lungentuberkulose  vereinigt, 
in  je  1  Falle  Lungentuberkulose,  Influenza,  Bronchitis  und  Allge- 
meininfektion. Es  bleiben  somit  4  Fälle,  bei  denen  für  die  Tem- 
peratursteigerung sich  kein    sicherer  Grund   angeben  lässt.     2  Fälle 
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betrafen  Strumaoperationen  ^),  eine  Resektion,  eine  Enucleation,  der 
dritte  eine  Radikaloperation  einer  incarcerierten  Hernie  und  der  4. 
eine  Probelaparotomie  bei  retroperitonejilem  Sarkom.  Bei  allen  vier 
Fällen  war  die  Wundheilung  ohne  jede  Störung  vollständige  prima 
intentio,  nur  bei  der  Strumaresektion  kam  aus  einem  Stichkanale  ein 
Tropfen  klares  Sekret.  Bei  der  Probelaparotomie  und  der  Radikal- 
operation der  Hernie  war  selbst  von  den  Nähten  auch  nicht  eine 
Kolonie  aufgegangen.  Es  liegt  demnach  nur  eine  sicher  durch  In- 
fektion bedingte  hohe  Temperatursteigerung  vor.  Dieser  Fall,  der 
unter  den  Erscheinungen  einer  ganz  akuten  allgemeinen  Streptokok- 
keninfektion zu  Grunde  ging  (Fall  53  der  Erankengesch.)  wird  uns 
noch  später  ausführlicher  beschäftigen.  Ausser  diesen  oben  erwähn- 
ten 5  Pneumonien  im  Anschluss  an  die  Operationen  haben  wir 
noch  eine  sechste  zu  verzeichnen,  sodass  die  Gesamtzahl  derselben 
6  =  3,2  ^/o  im  Vergleich  zu  den  früheren  Beobachtungen  sehr  gering 
erscheint. 

Die  Zusammenstellung  der  Resultate  des  lokalen  Wund- 
verlaufes bei  unseren  Fällen  ergiebt  Folgendes : 

Absolut  primäre  Heilung,  bei  welcher  eine  reaktionslose, 
lineare  Narbe  ohne  Rötung  der  Stichkanäle  nach  Entfernung  der 
Nähte  vorhanden  ist ,  finden  wir  bei  105  Fällen  =  in  56,7  ®/o. 
Rechnen  wir  noch  die  primär  geheilten  Fälle  hinzu,  wo  sich  nur 
eine  Rötung  der  Stichkanäle  fand,  die  meist  durch  rein  mechanische 
Momente,  infolge'^grosser  Spannung  hervorgerufen  war,  so  erhöht  sich 
diese  Zahl  auf  136  =  73,5  ^/o.  Ausserdem  haben  wir  noch  11  Fälle 
zu  veraeichnen,  wo  sich  beim  Verbandwechsel  ein  sogenanntes  »Hä- 
matom"^) konstatieren  Hess,  das  aber  weder  die  primäre  Verklebung 
der  Wundränder  beeinträchtigte,  noch  auch  später  irgendwelche  Stö- 
rungen hervorrief.  Diese  zu  den  primär  geheilten  zu  rechnen  wird 
wohl  Niemand  Anstoss  nehmen.  Es  wächst  daher  die  obige  Zahl 
noch  um  11,  so  dass  das  Endresultat  147  reaktionslose  pri- 
märe Heilungen  =  79,5^0  aller  Operationsresultate 


1)  In  Betreff  der  Kropf  Operationen  hat  Reinbach  auf  Grund  der  Be- 
obachtung in  unserer  Klinik  (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin 
und  Chirurgie.  IV.  Bd.  1899.  Nr.  XX)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sehr 
häufig  gerade  hier  bei  absolut  aseptischem  Verlauf  Temperaturerhöhungen  ein- 
treten, die  wahrscheinlich  auf  Resorption  von  Bestandteilen  des  verletzten  und 
in  der  Wunde  zurückgebliebenen  Drüsenrestes  zurückzuführen  sind. 

2)  Ausführlich  behandelt  diese  postoperativen  Hämatome  Anschütz  in 
der  schon  citierten  Arbeit. 


Ueber  die  Wirkung  des  Spiritus  saponatus  officinalis  etc.  517 

ZU  verzeichnen  sind. 

Wollen  wir  uns  ein  Bild  von  der  durchschnittlichen 
Heilungsdauer  dieser  Fälle  machen ,  so  müssen  wir  natürlich 
zuerst  alle  Fälle  ausnehmen,  welche  noch  mit  dem  Tode  in  der  Klinik 
endeten,  femer  alle  Knochen-  und  Sehnenoperationen,  bei  denen  noch 
eine  lange  Nachbehandlung  nötig  ist.  Sind  diese  ausgeschieden,  so 
bleiben  noch  122  Fälle  übrig  mit  einer  Behandlungsdauer  von  1718 
Tagen,  so  dass  die  durchschnittliche  Behandlung  bis  zur  Entlassung 
aus  der  Klinik  14  Tage  beträgt. 

Bei  94  von  den  Fällen  mit  primärer  Heilung  sind  die  beim 
ersten  Verbandwechsel  entfernten  Nähte  auf  Bakterienge- 
halt untersucht  worden. 

Es  waren  112  Fälle  ohne,  34  Fälle  mit  Rötung  der  Stichkanäle 
vorhanden. 

Untersucht  waren  bei  den  Fällen  ohne  Rötung  der 
Stichkanäle  77;  das  Resultat  war  folgendes: 

Steril  48  =  62,37o,  nicht  steril  39  =  37,7^0. 
Gewachsen  waren: 

Staph.  albus  in  23  Fällen  =  29,9  <»/o 

1»       pyogenes  aureus         ,     4       „       =     5,2  ®/o 

Sarcine  „     1       ,       =     1,3^0 

Bact.  coli  com.  ^     1       „       =     1,3  ^/o. 

Von  den  Fällen  mit  Rötung  der  Stichkanäle  sind 
17  untersucht. 

Davon  wurden  5  =  29,4  °/o  als  steril  befunden. 
Gewachsen  waren: 

Staph.  albus  in  10  Fällen  =  58,8^0 

n       pyogenes  aureus        ,      1  Fall      =     5,9  ^/o 

Bacillus  subtilis  „      1     „     •    =r     5,9  ^/o. 

In  Bezug  auf  Staph.  pyog.  aureus  sehen  wir  in  beiden  Fällen 
nahezu  denselben  Procentsatz.  Bei  Staph.  albus  ist  derselbe  bei  der 
Rötung  der  Stichkanäle  fast  doppelt  so  gross.  Doch  ist  es  zum 
mindesten  fraglich,  ob  die  Rötung  der  Stichkanäle  durch  den  Staph. 
albus  bedingt  ist,  da  wir,  wie  oben  erwähnt,  denselben  auch  in  29,9  ^/o 
bei  absolutester  prima  intentio  wachsen  sehen. 

Man  kann  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  die  Keime,  die  von 
den  Nähten  bei  nicht  ganz  aseptischen  Operationen  aufgehen,  von 
den  Händen  des  Operateurs  stammen,  da  dieselben  durch  Berührung 
mit  Darminhalt  oder  exulcerierten  Tumoren  inficiert  wurden,     Des- 

Beitrage  7.nr  klin.  ChirurKie.     XXVI.  2,  34 


= 

55,1  »/„ 

irr 

37,6  •/„ 

= 

4.30/« 

= 

1,5  7o 

= 

1,5  «/o. 

cht. 

.    DasEr- 
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halb  gebe  ich  im  folgenden  noch  einen  Vergleich  des  Eeimgehaltes 
der  Nähte  bei  rein  aseptischen  und  nicht  ganz  aseptischen  Opera- 
tionen. 

Von  der  ersten  Serie  sind  69  Fälle  untersucht  Das  Re- 
sultat ist: 

In  38  Fällen  ist  nichts  gewachsen 

,    27       «        „    Staph.  albus  „ 

,      3       ^        ^        „       pyog.  aureus 
„      1       „        ,    Sarcine 
,      1       ,         ,    Bacill.   subt. 
Von  der  zweiten  Serie  sind  25  Fälle  untersucht, 
gebnis  ist: 

In  15  Fällen  ist  nichts  gewachsen 

^      7       ^         ^    Staph.  alb. 
^      1       „         ,    Bact.  col.  com.  „ 

2       „         „   Staph.  pyog.  aureus         ^  =        8®/o. 

Wir  sehen  also,  dass  bei  den  nicht  ganz  aseptischen  Operationen 
der  Keimgehalt  der  Nähte  ungefähr  derselbe  ist  wie  bei  den  ganz 
aseptischen  Operationen. 

Wir  kommen  zu  den  eigentlichen  Störungen  des  Wund- 
verlaufes.    Dieselben  betreffen  38  Fälle  =  20,5%. 

Damit  man  unserer  Statistik  nicht  den  Vorwurf  der  Beschönigung 
der  wirklichen  Verhältnisse  machen  kann,  haben  wir  die  Stich- 
kanaleiterungen, obwohl  dieselben  in  der  Regel  gar  keine 
Störung  der  eigentlichen  Wunde  bedingen,  mit  hinzugerechnet.  Es 
sind  3  Fälle  =  1,6  ^/o,  in  denen  Stichkanaleiterungen  zu  verzeichnen 
waren. 

Von  zwei  Fällen,  Resectio  strninae  und  Exarticalatio  digiti  war  von 
dem  Sekret  Staph.  albus  gewachsen.  Von  dem  dritten  Falle,  Resectio  ven- 
triculi  waren  mehrere  Kolonien  vom  Bact.  coli  commune  aufgregangen.  In 
allen  drei  Fällen  war  die  prima  intentio  der  Wunde  selbst  gewahrt.  Die 
Behandlungsdauer  betrug  15,  resp.  1(5  und  8  Tage. 

Die  erste  Gruppe  der  wirklichen  Wundstörungen  bilden  die 
Nahtdiastasen,  wo  ohne  jede  nachweisbare  Infektion  ein  Ans- 
ein anderweichen  der  Wundränder  stattgefunden  hat.  In  den  meisten 
Fällen  ist  dasselbe  wohl  auf  eine  mangelhafte  Naht,  indem  bei  An- 
legung derselben  die  Hautränder  en-  oder  ectropioniert  wurden,  zu- 
rückzuführen. Beim  1.  Verbandwechsel  ist  dieses  wiederholt  beob- 
achtet und  ausdrücklich  erwähnt.  Die  Anzahl  dieser  Fälle  betragt 
14  ==  7,6^/0. 
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In  12  Fällen  sind  die  Nälite  untersucht  worden;  es  ergab  sich,  dass 
dieselben  9mal  steril  waren,  das  ist  in  75^/o.  5mal  war  Staph.  albus  ge- 
wachsen. Die  Temperatur  stieg  zumeist  (bei  9  Fällen)  nicht  über  37,5. 
Nur  2mal  (Strumaresektion  und  Mammaamputation)  wurde  38^  überschritten. 
Auch  wurde  durch  diese  Wundstörung  keine  wesentlich  längere  Heilungs- 
dauer bedingt.  Bei  dem  Patienten,  der  am  längsten  in  der  Klinik  ver- 
weilte (22  Tage),  war  eine  Magenresektion  vorgenommen  worden.  Die 
durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  betrug  17Va  Tage. 

Eine  viel  grössere  Verzögerung  der  Wundheilung  tritt  ein,  wenn 
mehr  oder  weniger  grosse  Teile  der  Wundränder,  sei  es  durch  Druck 
oder  schlechte  Ernährung  gangränös  werden.  Glücklicherweise 
hat  es  sich  bei  unseren  Fällen  nur  Imal  =  in  0,6  ®/o  ereignet,  dass 
ein  grösseres  Stück  Haut  gangränös  wurde. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Aneurysma  arteriosovenosum 
der  unteren  Extremität.  Um  dasselbe  auszuschälen,  musste  die  Haut 
weithin  unterminiert  werden.  Während  der  obere  Teil  (Vs)  der  Wunde 
per  primam  heilte,  trat  im  untersten  Teile  Nekrose  eines  fünfmarkstück- 
grossen  Teiles  der  Haut  ein.  Patient  verbrachte  bis  zu  seiner  vollständigen 
Heilung  81  Tage  in  der  Klinik.  Bei  weiteA  kleinere  Nekrosen  der  Wund- 
ränder wurden  in  3  Fällen  =  l,6*^/o  beobachtet.  Dementsprechend  war 
auch  die  Heilungsdauer  in  diesen  Fällen  eine  bedeutend  kürzere,  nämlich 
33,  28  und  11  Tage. 

Eine  weitere  Wundstörung,  der  in  letzterer  Zeit  besonders  auch 
in  unserer  Klinik  ein  sehr  grosses  Interesse  gewidmet  wird,  sind  die 
sogenannten  H  ä  m  a  t  o  m  e.  In  19  Fällen  =  in  lO,2^/o  wurden  die- 
selben beobachtet.  11  haben  wir  schon  oben  erwähnt  und  müssen 
wir  an  dieser  Stelle  ausscheiden,  da  sie  weder  die  primäre  Ver- 
einigung der  Wundränder  hinderten,  noch  auch  später  Störungen 
hervorriefen.  Es  bleiben  demnach  noch  8  übrig.  Von  diesen  müssen 
wir  5  bei  den  Infektionsfällen  besprechen,  so  dass  hier  nur  3  näher 
zu  erörtern  sind. 

In  dem  ersten  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  Radikaloperation  einer 
Hernie.  Als  nach  7  Tagen,  in  denen  als  höchste  Temperatur  37,5  erreicht 
war,  der  Verband  entfernt  wurde,  bot  sich  ein  Bild  der  absolutesten 
prima  intentio  dar.  Bei  Herausnahme  der  Nähte  jedoch  klaifte  an  einer 
Stelle  die  Naht,  und  es  entleerte  sich  eine  gajiz  geringe  Menge  blutiger, 
seröser  Flüssigkeit.  Von  den  Nähten  war  kein  Keim  aufgegangen.  Am 
16.  Tage  nach  der  Operation  verliess  Patient  völlig  geheilt  die  Klinik. 

Der  zweite  Fall,  der  eine  Amputatio  cruris  betraf,  bot  sonst  ganz 
dasselbe  Bild,  nur  floss  schon  bei  Abnahme  des  Verbandes  zu  beiden 
Wundwinkeln  das  Sekret  aus,  während  der  dazwischen  liegende  Teil  voll- 

34* 
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ständig  per  priniam  geheilt  war.    Die  völlige  Heilung  nahm  17  Tage  in 
Anspruch. 

Bedeutend  grösser  war  das  Hämatom  im  dritten  Falle,  wo  ein  Parotis- 
tumor  exstii'pieit  worden  war.  Da  die  Gefahr  vorhanden  war,  dass  die 
Naht  gesprengt  werden  könnte,  wurde  im  abhängigen  Teile  eine  Incision 
angelegt  und  ein  Drain  eingeführt.  Das  Hämatom  erwies  sich  als  steril. 
Da  nur  4  Kol.  von  Staph.  albus  aufgegangen  waren,  sind  diese  bei  der 
grossen  Menge  des  untersuchten  Materiales  sicher  als  sekundäre  Verun- 
reinigung aufzufassen  und  stammten  wohl  von  der  Haut. 

Die  14  Infektion sfälle  müssen  wir  von  vornherein  in  zwei 
Gruppen  teilen,  die  primären  und  die  deutlich  sekundären  In- 
fektionen; zur  letzteren  Gruppe  sind  nur  diejenigen  Fälle  gerechnet, 
bei  denen  die  Zeichen  der  Infektion  erst  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel auftraten.  Ihre  Zahl  beträgt  3=  1,6  ®/o.  Die  11  übrigen 
Infektionen  =  5,9  ®/o  verteilen  sich  so,  dass  auf  die  rein  aseptischen 
Operationen  6  Fälle  =  4,1  ®/o  zu  rechnen  sind;  auf  die  nicht  ganz 
aseptischen  entfallen  5. 

Brunner^)  hat  den  Beweis  erbracht,  dass  während  der  Anlegung 
der  Operationswunden  trotz  aller  prophylaktischen  Kanteten  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  lebensfähige  Mikroorganismen  in  die  Wunden  ge- 
langten und  darin  zurückblieben**.  Zu  dem  gleichen  Resultate  kam 
Gottstein,  der  an  unserer  Klinik  auch  derartige  Versuche  an- 
stellte. In  den  meisten  Fällen  überwindet  aber  der  Organismus  diese 
Keime,  nur  in  seltenen  Fällen  tritt  Infektion  ein.  Wo  ist  aber  die 
Grenze  des  Begriffs  der  klinischen  Infektion  zu  setzen?  Sind  wir  be- 
rechtigt von  einer  Infektion  zu  sprechen,  wenn  das  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  ein  gutes  ist,  die  Temperatur  sich  in  normalen  Grenzen 
hält  und  kein  Eiter  sich  nachweisen  lässt,  aber  von  einigen  aus 
einem  Hämatom  oder  aus  der  Tiefe  entnommenen  und  auf  künst- 
lichen Nährboden  gebrachten  Proben  Keime  aufgehen? 

Um  möglichst  streng  in  unserer  Statistik  zu  verfahren,  haben 
wir  auch  diese  Fälle,  wo  der  klinische  Begriff  der  Infektion  fehlt, 
zu  den  inficierten  gerechnet.     Es  sind  drei. 

Der  erste  betrifft  eine  Mammaamputation.  Allgemeinbetinden  dauernd 
gut.  Die  höchste  Temperatur  wurde  am  2.  Tage  mit  37,9  erreicht.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  zeigt  sich  bis  auf  den  mittelsten  Teil  der  Naht 
wo  etwas  blutige  Flüssigkeit  heraussickert,  prima  intentio.  Wegen  Ver- 
dachtes auf  Hämatom  wurde  punktiert,  aber  nur  einige  Tropfen  Blut  aus 
der  Tiefe  erhalten.     Von  diesem  war   eine  Reinkultur  von  Staph.  pyog. 

1)  Erfahrungen  und  Studien  über  Wundinfektion  und  Wundbehandlung 
Friuienfeld  1898. 
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aureus  aufgegangen.  Pat.  wurde  am  15.  Tage  nach  der  Operation  als 
geheilt  entlassen. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  die  Ligatur  der  vena  saph. 
Hier  betrug  die  höchste  Temperatur  37,6.  Beim  Verbandwechsel  zeigte 
sich  die  Nahtlinie  vorgewölbt,  und  bei  Herausnahme  der  Nähte  floss  ein 
Hämatom  aus,  von  dem  Staph.  albus  gewachsen  ist.  Patientin  konnte 
21.  Tage  nach  der  Operation  mit  kleiner,  granulierender  Wundhöhle  ent- 
lassen werden. 

Im  dritten  Falle  war  ein  Parotistumor  exstirpiert  worden.  Die  höchst« 
Temperatur  betrug  in  diesem  Falle  nur  37,2,  ungestörtes  Allgemeinbe- 
finden. Beim  Verbandwechsel  zeigte  sich  ausser  Stichkanaleiterung  ein 
grosses  Hämatom,  von  dem  Staph.  albus  gewachsen  ist.  Damit  es  nicht 
die  Nahtlinie  sprengte,  wurde  eine  Incision  gemacht,  und  das  Hämatom 
abgelassen.  Patient  verliess  am  17.  Tage  nach  der  Operation  mit  einer 
kleinen  granulierenden  Fläche  an  der  Incisionsstelle  die  Klinik. 

Die  nun  folgenden  Fälle,  bei  denen  auch  das  klinische 
Bild  der  Infektion  vorhanden  ist,  haben  wir  in  drei  Ghruppen 
eingeteilt. 

Bei  der  ersten ,  wo  es  sich  nur  um  geringe  lokale  Er- 
scheinungen handelt,  haben  wir  zwei  Fälle  zu  verzeichnen. 

Wegen  Sarkoms  war  der  Oberschenkel  amputiert  worden.  Die  höchste 
Temperatur  betrug  38,3.  Beim  ersten  Verbandwechsel  zeigte  sich  die  Um- 
gebung der  Nahtlinie  gerötet  und  massig  geschwollen.  Sekretion  der 
Stichkanäle.  Vom  Sekret  wuchs  Staph.  albus  und  Staph.  pyog.  aureus. 
Am  16.  Tage  nach  der  Operation  war  völlige  Heilung  eingetreten. 

Im  anderen  Falle,  wo  wegen  Carcinoma  cruris  die  Exartikulation  vor- 
genommen war,  betrug  die  höchste  Temperatur  38,8.  Beim  Verband- 
wechsel klaffte  die  Wunde  und  trübes,  seröses  Exsudat,  von  dem  Staph. 
albus  gewachsen  ist,  floss  ab.  Patientin  verliess  am  27.  Tage  nach  der 
Operation  mit  rein  granulierender  Wunde  die  Klinik. 

Die  grössere  Anzahl,  nämlich  4  Fälle  bilden  die  2.  Gruppe. 
Das  Charakteristische  dieser  ist  die  subkutane  Eiterung 
ohne  schwere  Allgemeinerscheinungen. 

Zwei  dieser  Fälle,  nämlich  eine  Probelaparotomie  bei  Cholelithiasis 
und  eine  Ligatur  der  Vena  saphena,  gehören  der  Gruppe  der  rein  asep- 
tischen Operationen  an.  Im  ersten  Falle  erreichte  die  Temperatur  nur 
37,9,  im  zweiten  gar  nur  37,6,  wenn  wir  von  der  unmittelbar  nach  der 
Operation  aufgetretenen  Steigerung  auf  38,4  absehen. 

In  beiden  Fällen  trat  die  Infektion  in  Form  von  Abscessen  auf,  die 
durch  die  Nahtlinie  durchbrachen  und  aus  denen  Staph.  albus  gewachsen 
ist.  Bei  der  Probelaparotomie  waren  es  drei  kleinere,  bei  der  Venen- 
ligatnr   ein   grösserer.     Nur   bei   dieser   erfuhr   die   Heilungsdauer   eine 
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längere  Verzögerung.  Patientin  wurde  erst  am  57.  Tage  nach  der  Ope- 
ration aus  der  Klinik  entlassen,  während  der  andere  Kranke  schon  am 
12.  Tage  mit  kleiner  granulierender  Wundhöhle  sich  nach  Hause  begah. 
Bei  den  übrigen  zwei  Fällen,  einer  Magenresektion  und  Radikalope- 
ration einer  Bauchhernie,  wo  wiederholt  beim  Loslösen  der  Darm  verletzt 
werden  musste,  finden  sich,  wenn  wir  wiederum  von  einer  unmittelbar 
nach  der  Operation  aufgetretenen  Steigerung  auf  38,1  absehen,  als  höchste 
Temperaturen  37,6  respektive  37,4  verzeichnet.  Auch  hier  hatten  sich 
Abscesse  gebildet,  die  durch  die  Nahtlinie  durchbrachen.  Bei  der  Magen- 
resektion ist  Staph.  albus,  bei  der  Radikal  Operation  ausserdem  Bact.  coli 
commune  gewachsen.  Eine  wesentliche  Störung  war  durch  diese  Infek- 
tionen nicht  eingetreten.  Beide  Patienten  verliessen  am  21.  Tage  nach 
der  Operation  die  Klinik.  Bei  dem  Patienten  mit  Magenresektion  war  voll- 
ständige Heilung  eingetreten,  bei  dem  mit  Radikaloperation  bestand  noch 
eine  1  cm  lange,  rein  granulierende  Fläche. 

Die  3.  Gruppe,  die  der  schweren  Infektionen, 
ist  nur  durch  den  schon  kurz  angeführten  Fall  Nr.  53  vertreten. 

Bei  dem  Patienten  war  eine  Kniegelenksresektion  vorgenommen  wor- 
den. Während  am  Tage  der  Operation  und  am  Morgen  des  nächsten 
Tages  die  Temperatur  noch  normal  war,  stieg  sie  am  Abend  rasch  bis 
40,0.  Der  Verband  wurde  abgenommen,  die  Wunde  breit  geöffnet  und 
mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Vom  Wundsekret  ist  eine  Reinkultur  von 
Streptokokken  gewachsen,  desgleichen  aus  dem  cirkulierenden  Blute.  Pat. 
starb  schon  am  dritten  Tage  nach  der  Operation.  Es  fanden  sich  in 
allen  Organen  massenhaft  Streptokokken ;  ausserdem  wurden  in  beiden 
Tonsillen  offenbar  alte  Abscesse  gefunden,  aus  denen  ebenfalls  Reinkul- 
turen von  Streptokokken  aufgingen.  Ob  diese  Infektion  einer  nicht  aus- 
reichenden Desinfektion  zuzuschreiben  ist,  ist  zum  mindesten  sehr  fraglich, 
da  wir  wissen,  wie  wenig  widerstandsfähig  gerade  Streptokokken  allen 
unseren  Desinfektionsmitteln  gegenüber  sich  verhalten,  auch  sind  bei  un- 
seren Finger-Untersuchungen  niemals,  auch  in  diesem  Falle  nicht,  Strepto- 
kokken aufgegangen.  Dieser  Fall  steht  auch  so  vereinzelt  da  und  in  so 
grellem  Widerspruch  mit  den  anderen  Resultaten  unserer  Wundheilung, 
dass  wir  auch  darum  berechtigt  sind,  die  Infektionsquelle  ausserhalb  der 
Wunde  zu  suchen.  Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz  ist  der  Ueberzeugung, 
dass  die  schon  vor  der  Operation  vorhandenen  Streptokokkenheerde  in 
beiden  Tonsillen  die  akute  Sepsis  vermittelt  haben.  An  anderer  Stelle 
wird  noch  ausführlich  über  diesen  Fall  berichtet  werden. 

Zurn^  Schluss  muss  ich  noch  die  drei  Fälle  von  Sekundär- 
infektion erwähnen,  von  denen  zwei  Radikaloperationen  von  In- 
guinalhernien,  der  dritte  die  Exstirpation  eines  Fibrosarcoma  scroti 
betreffen. 
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Die  eine  Radikaloperation  war  bei  einem  kleinen  Kinde  vorgenom- 
men worden.  Täglich  war  der  Verband  mit  Urin  durchnässt  und  wurde 
gewechselt.  Trotzdem  war  die  Nahtlinie  die  ersten  fünf  Tage  ganz  reak- 
tionslos, später  erst  wich  sie  etwas  auseinander,  Am  12.  Tage  nach 
der  Operation  konnte  das  Kind  als  geheilt  entlassen  werden. 

Die  Hernie,  welche  im  zweiten  Falle  die  Operation  nötig  machte, 
war  so  gross,  dass  sie  fast  bis  zum  Knie  herabreichte.  Beim  ersten  Ver- 
bandwechsel zeigte  sich  die  Nahtlinie,  ausgenommen  eine  Rötung  der 
oberen  Stichkanäle,  absolut  reaktionslos.  Nach  zwei  Tagen,  der  Verband 
war  auch  in  diesem  Falle  öfters  mit  Urin  durchtränkt,  bildeten  sich  in 
einer  Falte  des  sehr  grossen,  tiberhängenden  Bauches  an  der  Narbe  zwei 
kleine  Abscesse,  aus  denen  Staph.  albus  wuchs.  Die  gesamte  Heilung 
beanspruchte  29  Tage. 

Der  letzte  Fall  endlich  zeigte  beim  Verbandwechsel  ein  Hämatom, 
das  durch  die  Nahtlinie  durchgebrochen  war;  die  höchste  Temperatur 
betrug  37,4.  Das  Hämatom  wui'de  sekundär  inficiert.  Trotzdem  konnte 
Patient  nach  einer  Behandlungsdauer  von  12  Tagen  die  Klinik  verlassen, 
allerdingt  bestand  noch  eine  ziemlich  grosse  Wundhöhle. 

Fassen  wir  die  Resultate  dieses  Teiles  zusammen,  so  können  wir 
mit  denselben  wohl  zufrieden  sein :  79,5 ®/o  primäre  Heilungen 
ohne  jede  Spur  lokaler  oder  allgemeiner  Störung.  Aber  auch  in  den 
übrig  bleibenden  20,5  ®/o  haben  wir,  mit  Ausnahnie  eines  Falles,  bei 
dem  die  Quelle  der  Infektion  unklar  ist,  und  wahrscheinlich  ganz 
ausserhalb  der  Wunde  zu  suchen  ist,  keinen  einzigen  zu  verzeichnen, 
wo  durch  Infektion  eine  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
befindens stattgefunden  hat.  In  den  20,5 ^/o  (38  Fällen),  in  denen 
wir  lokale  Störungen  der  Wundheilung  konstatierten,  waren  über- 
haupt nur  14  =  7,6  ^/o  auf  Infektion  zu  beziehen.  Wenn  wir  davon 
3  sekundäre  Infektionen,  die  erst  nach  dem  ersten  Verbandwechsel 
zu  Stande  gekommen  waren,  abziehen ;  ferner  5  Fälle  bei  nicht  rein 
aseptischer  Operation,  bei  denen  die  Mikroben  aus  dem  eröffneten 
Magen  oder  Darm  stammen  konnten ;  endlich  den  unklaren  Fall  von 
akuter  Streptokokkeninfektion  —  so  bleiben  nur  5  Fälle  =  2,7  °/o 
übrig,  in  denen  die  Unzulänglichkeit  des  Desin- 
fektionsverfahrens beschuldigt  werden  kann;  ein 
gewiss  sehr  günstiges  Resultat.  Im  übrigen  waren  alle  beobachteten 
Infektionen  (mit  Ausnahme  des  besprochenen  Falles  53)  ganz  lokal, 
leicht,  oder  höchstens  mittelschwer  und  bedingten  zumeist  nur  eine 
ganz  kurze  Verlängerung  der  Heilungsdauer.  In  keinem  Falle  wurde 
der  durch  die  Operation  bezweckte  Endeöekt  in  Frage  gestellt. 

Somit  hoffe  ich  durch  die  theoretischen  Desinfek- 
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tion  s  versuche,  nicht  minder  aber  durch  unsere 
praktischen  Erfahrungen  den  Beweis  geführt  zu 
haben,  dass  zur  Vornahme  auch  der  grössten  Ope- 
rationen eine  alleinige  5  Minuten  lange  Desin- 
fektion mit  Spiritus  saponatus  officinalis  ohne 
Wasserwaschung   genügt. 

Die  Vorteile  dieser  Desinfektion,  Zeitersparnis,  indem  die  ganze 
Desinfektion  in  einen  Akt  zusammengedrängt  wird,  der  nur  5  Mi- 
nuten dauert,  Ungiftigkeit,  Geruchlosigkeit  und  Tiefenwirkung  sind 
von  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz^)  in  seiner  Arbeit  schon  ge- 
nügend gewürdigt  worden. 

Den  einzigen  an  jener  Stelle  angeführten  Nachteil,  nämlich, 
dass  bei  dieser  Desinfektion  die  Hände  glatt  und  schlüpfrig  werden, 
haben  wir  in  den  selteneren  Fällen,  wo  wir  ohne  Handschuhe  ope- 
rieren, auch  zu  beseitigen  gelernt.  Es  genügt,  nach  beendeter  Des- 
infektion die  Hände  einige  Sekunden  in  l^/oo  Sublimatlösung  (her- 
gestellt mit  Anger  er  s  Pastillen)  abzuspülen.  Somit  sind  wir  wohl 
zu  der  Hoffnimg  berechtigt,  dass  wegen  der  Vereinfachung  des  ganzen 
Desinfektionsverfahrens  der  Seifenspiritus  nicht  nur  in  den  Kranken- 
häusern, sondern  ganz  besonders  auch  bei  den  praktischen  Aerzten 
Anwendung  finden  wird. 


1)  A.  a.  0.  pag.  387. 
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üeber  die  Tuberkulose  der  Enocheu  und  Gelenke  des 

Fusses. 
Auf  Grund  von  704  Fällen  der  v.  Bruns'schen  Klinik. 


Von 

Dr.  Otto  Hahn, 

Aisifltenzarzt  der  Klinik. 

Die  nachstehende  Arbeit  liefert  einen  Beitrag  zur  Statistik  der 
Fusstuberkulose  an  der  Hand  des  Materials  der  v.  Bruns'schen 
Klinik.  Die  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  das  Vorkommen  der  Krank- 
heit mit  Bezug  auf  Alter  und  Geschlecht,  auf  die  Bedeutung  der 
Heredität,  des  Berufs,  und  insbesondere  des  Traumas  auf  ihre  Ent- 
stehung, ausserdem  wurde  namentlich  der  Sitz  und  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  untersucht.  Dagegen  ist  die  eigentliche  kli- 
nische Seite  des  Gegenstandes  nicht  berücksichtigt  worden,  wenn  es 
auch  an  gelegentlichen  Hinweisungen  rein  praktischen  Interesses,  wo 
solche  durch  die  Resultate  der  Untersuchungen  geboten  erschienen, 
nicht  fehlt. 

Von  Arbeiten,  die  unser  Thema  behandeln,  liegt  aus  früheren 
Jahren  eine  grössere  Anzahl  vor;  neueren  Datums  sind  nur  2  aus 
der  Olli  er' sehen  und  Koch  ersehen  Klinik.     Alle  bisherigen  Ar- 
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beiten  umfassen  jedoch  nur  ein  ziemlich  beschränktes  Material,  so 
dass  die  Ergebnisse  der  einzelnen  Statistiken  und  die  aus  ihnen 
gezogenen  Schlüsse  nur  bedingte  Geltung  haben  können. 

Eine  auf  grössere  Zahlen  sich  stützende  statistische  Zusammen- 
fassung dürfte  daher  willkommen  sein.  Zufolge  einer  Anregung 
meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Professor  v.  B  r  u  n  s,  dem 
ich  dafür  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche,  bringe  ich  im 
folgenden  aus  dem  reichen  Material  der  Tübinger  Klinik  eine  Zu- 
sammenstellung der  daselbst  beobachteten  Fälle  von  Fusstuberkulose. 

Es  sind  dies  ausschliesslich  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  statio- 
när behandelte  Kranke,  deren  Krankengeschichten  verarbeitet  wurden. 
Dadurch,  dass  also  die  ambulatorisch  behandelten  Fälle  nicht  einbe- 
zogen sind,  mögen  wohl  leichtere  Fälle  teilweise  fehlen,  andererseits 
sind  aber  nur  sichere  und  längere  Zeit  beobachtete  Fälle  mit  aus- 
führlichen Krankengeschichten  zur  Verwendung  gekommen.  Unsere 
Arbeit  umfasst  alle  hierher  gehörigen  Fälle  aus  den  letzten  50  Jahren, 
und  wir  erhalten  somit  die  Summe  von  685  Kranken  mit  Fusstuber- 
kulose  und,  da  19  an  einer  AfFektion  beider  Füsse  litten,  704  Krank- 
heitsfälle, die  wir  weiterhin  genauer  sichten  werden. 

Was  zunächst  die  Einteilung  nach  dem  Geschlecht  betrifft, 
so  fanden  sich  414  männliche  und  245  weibliche  Kranke;  26mal 
fehlt  eine  diesbezügliche  Angabe.  Das  männliche  Geschlecht  ist 
also  mit  62,  das  weibliche  mit  38  Prozent  der  Fälle  beteiligt. 
Es  ist  dies  ein  recht  erheblicher  Unterschied  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtern und  findet  seinen  Grund  wohl  in  dem  Umstand,  dass  der 
Mann  im  Allgemeinen  mehr  den  Gefahren  und  Unbilden  des  Le- 
bens ausgesetzt  ist,  als  die  Frau,  und  so  eher  Gelegenheitsur- 
sachen findet. 

Ueber  die  Frequenz  der  Fusstuberkulose  in  den  einzelnen  Alters- 
k lassen  gibt    die   nachstehende  Tabelle   eine    übersichtliche    Dar- 
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Hinsichtlich  der  Verteilung  auf  die  einzelnen  Altersstufen  er- 
giebt  sich  eine  steigende  Zunahme  von  den  ersten  Jahren  ab  bis 
zum  Ende  des  zweiten  Dezenniums. 

Es  kommen  auf  das  K  Jahrzent  73  Fälle,  und  zwar  45  Knaben 
und  28  Mädchen.  Das  1.  Lebensjahr  weist  2  Knaben,  kein  Mädchen 
auf;  die  übrigen  Jahre,  von  2.  bis  10.,  zeigen  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Frequenz.  Auf  das  2.  Jahrzehnt  entfallen  240, 
nämlich  149  männliche  und  91  weibliche  Kranke,  und  zwar  ist  es 
besonders  die  2.  Hälfte  des  2.  Dezenniums,  die  am  stärksten  be- 
lastet ist,  nämlich  mit  101,  resp.  44  Patienten.  Es  ist  also  die  Zeit 
der  Pubertät,  die,  namentlich  beim  männlichen  Geschlecht,  die  grösste 
Zahl  Erkrankungen  aufweist. 

Mit  dem  3.  Dezennium  konstatieren  wir  eine  Abnahme  der  Fre- 
quenz ;  es  sind  hier  noch  89  zu  34  Fällen,  im  4.  nur  noch  82  zu 
28.  Im  5.  und  6.  Jahrzehnt  geht  dagegen  die  Zahl  nochmals  etwas 
in  die  Höhe  und  hält  sich  auch  im  7.  noch  verhältnismässig  hoch, 
um  im  8.  auf  7,  und  im  9.  auf  1  Fall  zu  sinken.  Auch  verwischen 
sich  die  Zahlenunterschiede  zwischen  männlichen  und  weiblichen 
Kranken  mit  dem  höheren  Alter  mehr  und  mehr.  Das  höchste  bei 
den  Männern  beobachtete  Alter  betrug  81,  bei  den  Weibern  78  Jahre. 

Der  nochmalige  Anstieg  der  Häufigkeitsscala  im  5.  und  6.  De- 
zennium ist  relativ  grösser,  als  er  auf  den  ersten  Anblick  imponiert, 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Zahl  der  Individuen,  die  dieses  Alter 
überhaupt  erreichen,  doch  schon  eine  erheblich  geringere  ist,  und 
dass  trotzdem  eine  Zunahme  der  Krankheitsfälle  in  dieser  Epoche 
besteht.  Die  Ursache  hierfür  dürfen  wir  wohl  in  dem  in  diesem 
Alter,  namentlich  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  schon  sich  geltend 
machenden  Rückgang  der  gesamten  Lebensenergie  und  der  Vermin- 
derung der  Resistenzfähigkeit  suchen. 

Rechnen  wir  die  Fälle  des  2.  und  3.  Dezenniums  zusammen, 
so  ergiebt  sich  die  Summe  von  363  Fällen,  d.  h.  über  die  Hälfte 
unserer  sämtlichen  Beobachtungen  kommt  auf  diesen  Lebensabschnitt. 
Derselbe  umfasst,  wie  schon  erwähnt,  die  Pubertätszeit,  das  volle 
Heranreifen  des  Jünglings  zum  Manne,  den  Zeitpunkt,  wo  Letzterer 
sich  seine  Lebensstellung  erringt,  sein  ganzes  Können  einsetzt  im 
Wettbewerb  des  Lebens.  Kurz,  es  ist  die  Zeit  einmal  der  köi*per- 
lichen  Entwickelung  und  zugleich  die  der  grössten  Inanspruchnahme 
aller  vorhandenen  physischen  und  psychischen  Kräfte. 

Dass  hiebei  nun  auch  die  Art  der  Berufst hätigkeit 
einen  wesentlichen  Eintluss    ausü})t,    um  die  Disposition   zu   unserer 
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Affektion  zu  erhöhen,  ist  gewiss,  und  werden  wir  nachher  nachwei- 
sen. Ich  habe  dabei  nicht  einen  direkten  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  einem  Benifszweig  als  solchem  und  dem  Auftreten  der 
Fusstuberkulose  im  Auge,  als  ob  etwa  eine  bestimmte  Beschäftigung 
mit  Not  Wenigkeit  einen  höheren  Prozentsatz  von  Tuberkulosefällen 
im  Gefolge  habe;  ich  meine  vielmehr,  dass  es  die  ganze  soziale 
Stellung  ist,  mit  allen  ihren  Folgen,  in  der  sich  die  Vertreter  eines 
bestimmten  Berufs  befinden. 

Von  unseren  685  Patienten  gehören,  soweit  die  Berufsart  des 
Patienten  oder  dessen  Angehörigen  angegeben  ist,  über  90®/o  der 
arbeitenden  Klasse  an.  Bei  dem  sich  grossenteils  aus  der  Landbe- 
völkerung zusammensetzenden  Krankenmaterial  der  Tübinger  Klinik 
stehen  denn  auch  in  der  Frequenz  voran  die  Bauern  mit  56,  Tag- 
löhner,  Dienstknechte  und  Mägde  mit  64  Fällen.  Dann  folgen  der 
Häufigkeit  nach  die  Weber  mit  29,  die  Maurer,  Gipser  und  Stein- 
hauer mit  28,  die  Schreiner  und  Zimmerleute  mit  25,  Fabrikarbeiter 
mit  24,  endlich  die  Schuhmacher  mit  22,  Schmiede  mit  15  und 
Schneider  mit  13  Fällen.  Im  übrigen  sind  so  ziemlich  alle  Gewerbe 
und  Berufsarten  vertreten,  nur  weit  seltener.  Verschwindend  gering 
dagegen  ist  die  Zahl  der  aus  den  besseren  Ständen  sich  rekrutie- 
renden Tuberkulosenfälle. 

Wenn  wir  also  sehen,  dass  gerade  die  arbeitenden  Klassen  es  sind, 
die  so  überwiegend  von  Tuberkulose  des  Fusses  befallen  werden,  so 
werden  wir  die  Ursache  hievon  den  ganzen  sozialen  Verhältnissen 
dieser  Leute  beimessen  müssen,  als  da  sind  die  mangelhaften  hy- 
gienischen Zustände,  unzweckmässige  und  oft  ungenügende  Ernäh- 
rung xmd  Kleidung;  dazu  die  direkten  und  indirekten  Schädigungen 
der  Berufsarbeit. 

In  wie  weit  der  Alkoholmissbrauch  zu  beschuldigen,  ist  schwer 
zu  entscheiden.  Auffallend  klein  ist  in  unserer  Statistik  das  Kon- 
tingent, das  die  besonders  zum  Alkoholgenuss  geneigt  machenden 
Berufszweige  stellen,  wie  Bierbrauer,  Wirte,  Küfer,  indem  diese  alle 
zusammen  nur  17  Fälle  ergeben.  Gerade  im  Alkoholabusus  wird 
aber  neuerdings  ein  zur  Erkrankung  an  Tuberkulose  disponierendes 
Moment  erblickt.  Uebrigens  mag  ausdrücklich  hervorgehoben  werden, 
dass  die  für  die  Tübinger  Klinik  in  Betracht  kommende  Bevölkenmg 
überliaupt  dem  Schnapsgenusse  nicht  ergeben  ist. 

Dass  endlich  die  Heredität  bei  imserer  Affektion  eine  grosse 
Rolle  spielt,  wie  bei  der  Tuberkulose  überhaupt,  durften  wir  von 
vorneherein  annehmen.     Es   finden   sich    denn    auch   unter  den  685 
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Fällen  103,  wo  bei  den  Eltern  und  Geschwistern  Tuberkulose  sicher 
nachgewiesen  ist.  Diese  Zahl  würde  einem  Verhältnis  von  15®/o 
gleichkommen,  der  Wirklichkeit  aber  dürfte  sie  nicht  ganz  entsprechen, 
sondern  zu  niedrig  bemessen  sein,  wie  wir  auch  später  bei  Vergleich 
mit  anderen  Statistiken  sehen  Werden.  Der  Grund  für  unsere  niedrige 
Ziffer  ist  einmal  in  dem  Umstand  zu  suchen,  dass  unser  Material 
bis  mehrere  Dezennien  weit  zurückreicht,  wo  die  Frage  einer  erb- 
lichen Belastung  noch  nicht,  oder  jedenfalls  nicht  in  dieser  Aus- 
dehnung in  Betracht  gezogen  worden  war,  dementsp rechende  An- 
gaben daher  fehlen.  Eine  andere  Ursache  ist.  dass  nur  solche  Fälle 
verwertet  wurden,  wo  aus  den  Krankenblättem  mit  Sicherheit  eine 
Tuberkulose  in  der  nächsten  Verwandtschaft  angenommen  werden 
konnte.  Notizen,  wie:  „Husten  und  Auswurf  beim  Vater **,  und 
Aehnliches  wurden  als  nicht  genügend  beweisend  erachtet. 

Unter  diesen  108  Fällen  nun  war  29mal  die  erbliche  Belastung 
auf  Seiten  der  Mutter,  45mal  auf  Seiten  des  Vaters  zu  suchen, 
während  in  12  Fällen  beide  Eltern,  und  17mal  Geschwister  tuber- 
kulös erkrankt  waren. 

Beachtenswert  ist,  dass  von  den  103  Beobachtungen,  bei  welchen 
Heredität  vorliegt,  60,  also  über  die  Hälfte,  auf  das  Alter  vom  10. 
bis  zum  30.  Lebensjahr,  das  überhaupt  die  grösste  Frequenz  aufweist, 
entfallen. 

Was  die  Angaben  anderer  Autoren  bezüglich  der  Heredität  bei 
Fusstuberkulose  betrifft,  so  fand  Spengler^)  in  25®/o  Tuberku- 
lose in  der  Familie. 

In  einer  grösseren  Anzalil  von  Beobachtungen  bestanden  gleich- 
zeitig mit  dem  Fussleiden  eine  oder  mehrere  anderweitige 
Lokalisationen  der  Tuberkulose;  so  vor  Allem  Tuber- 
kulose der  Lungen,  des  Kniegelenks,  Ellbogengelenks,  der  Handwurzel, 
ausserdem  Drüsen  am  Halse,  kalte  Abscesse,  Urogenitaltuberkulose. 
Das  eine  Mal  war  die  Fusserkrankung  das  Primäre,  andere  Male 
wieder  ging  eine  der  genannten  Lokalisationen  voraus ;  in  einer  Reihe 
von  Fällen  jedoch  sind  bestimmte  Angaben  von  Seiten  des  Patienten 
vorhanden,  wonach  das  Leiden  am  Fuss  gleichzeitig  mit  dem  an 
einem  anderen  Körperteil,  z.  B.  mit  einer  Ellbogen-  oder  Drüsen- 
tuberkulose, oder  gleichzeitig  an  beiden  Füssen  aufgetreten  sei. 

Ein  wichtiger  Punkt  bleibt  noch  zu  erörtern,  der  in  theoretischer 
wie  in  praktischer  Hinsicht,    speziell   im  Hinblick   auf  das  Unfall- 

1)  Spengler.    Ueber  Fussgelenk-  und  Fusswurzeltuberkulose.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurg.   Bd.  44.  pag.  1. 
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Versicherungsgesetz  grosse  Bedeutung  hat.  Es  handelt  sich  um  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob,  und  in  welcher  Ausdehnung  ein  vor- 
ausgegangenes Trauma  in  Beziehungen  steht  zur  Entwickelung 
einer  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.  Diese  Frage  ist  gerade 
in  den  letzten  Jahren  mehrfach  diskutiert  worden  und  Gegenstand 
experimenteller  Untersuchungen  gewesen,  die  indes  zu  widerspre- 
chenden Resultaten  geführt  haben. 

Um  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage  nur  ganz  kurz  zu 
erwähnen,  so  hat  Schüller^),  der  Kaninchen  mit  tuberkulösem 
Material  impfte  und  ihnen  dann  ein  Trauma  verursachte,  positive 
Resultate  bekommen,  die  jedoch  nicht  als  einwandsfrei  und  somit  ent- 
scheidend gelten  können,  da  keine  Reinkulturen  von  Tuberkelbacillen 
verwandt  wurden,  sondern  direkt  von  kranken  Menschen  genommenes 
tuberkulöses  Material,  somit  Mischinfektion  nicht  ausgeschlossen  war. 

Femer  erhielt  positive  Ergebnisse  Krause^),  der  mit  Rein- 
kulturen arbeitete.  Mit  diesen  geimpfte  Kaninchen  und  Meerschwein- 
chen, denen  zugleich  verschiedene  Gelenke  distorquirt  wurden,  er- 
krankten zu  33  bis  50^/o  an  Tuberkulose  des  betreffenden  Gelenkes, 
während  nur  1  mal  ein  vorher  nicht  lädiertes  Gelenk  befallen  wurde. 
Alle  Tiere  aber  gingen  an  Tuberkulose  innerer  Organe  zu  Grunde. 

Diesen  Arbeiten  stehen  gegenüber  einmal  Versuche,  die  Lanne- 
1  o  n  g  u  e  und  A  c  h  a  r  d  ^),  anstellten,  und  bei  denen  die  Impfungen 
mit  Reinkulturen  resultatlos  blieben,  während  nur  in  einigen  Fällen 
wo  tuberkulöser  Auswurf  verwandt  worden  war,  eine  Tuberkulose 
des  gleichzeitig  verletzten  Gelenkes  auftrat.  Ebenso  experimentierte 
Friedrich*)  mit  schwach  virulentem  Bacillenmaterial  und  ge- 
langte ebenfalls  zu  keinem  positiven  Resultat. 

Es  muss  somit  weiteren,  ausgedehnten  Untersuchungen  vorbe- 
halten bleiben,  eine  befriedigende  Aufklärung  zu  geben.  Vom  kli- 
nischen Standpunkte  aus  kann  jedenfalls  die  Streitfrage  in  dem  Sinne 
als  gelöst  betrachtet  werden,  dass  zweifellos  eine  nennenswerte  Zahl 
von  Tuberkulosen  der  Knochen  und  Gelenke   als  durch   ein  voraus- 

1)  S  c  h  ü  11  e  r,  Max.  Experimentelle  und  histolog.  üntei-suchungen  über 
die  Entstehung  und  Ursachen  der  scrophulösen  und  tuberkulösen  Gelenk- 
leiden. Stuttgart.   1880. 

2)  K  r  a  u  s  e,  F.  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.  Leipzig.  1891. 

3)  Lannelongue  et  Achard.  Traumatisme  et  tuberculose.  Le  Bul- 
letin medicale.  1899.  Nr.  43. 

4)  Friedrich.  Zum  Verhalten  des  Tuberkelbacillus  in  der  Blutbahn 
und  über  die  sogen,  embolische  Tuberkulose.  Ref.  Münchener  med.  Wochen- 
schr.  Nr.  40.  1899. 
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gegangenes  Trauma  verursacht  anzusehen  ist.  Dafür  spricht  eine 
ganze  Reihe  völlig  einwandsfreier  Beobachtungen.  Erinnerlich  ist  mir 
selbst  ein  typischer  hierher  gehöriger  Fall. 

Ein  14jähriger  Junge,  der  an  einem  Scrophuloderma  des  einen  Ober- 
schenkels litt,  zog  sich  durch  einen  Sturz  von  einer  Treppe  herab  am  r. 
Ellbogen  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  zu.  Das 
Gelenk  war  bisher  vollständig  gesund  gewesen.  6  Wochen  nach  dem 
Unfall  —  die  Reposition  war  andern  Tags  erfolgt,  ohne  Schwierigkeit  — 
zeigt  sich  der  Pat.  wieder  mit  einem  ausgebildeten,  an  zwei  Stellen  be- 
reits fistulösen  Fungus  des  r.  Ellenbogens. 

Dieser  Fall  hat  noch  das  Besondere,  dass  das  vorausgegangene 
Trauma  ein  verhältnismässig  schweres  war.  Im  allgemeinen  beob- 
achten wir,  nach  Luxationen  höchst  selten,  nach  Frakturen  beinahe 
nie  eine  Entwicklung  der  Tuberkulose.  Es  sind  vielmehr  meist  ge- 
ringere ,  oft  kaum  beachtete  Verletzungen ,  die  eine  Disposition 
schaffen.  Wie  Krause  meint,  sind  es  die  nach  schweren  Traumen 
sich  einstellenden,  starken  reaktiven  Gewebswucherungen,  gegen  die 
die  Tuberkelbazillen  nicht  aufzukommen  vermögen,  während  die  bei 
leichteren  Verletzungen  erzeugten  Blutergüsse  oder  Gelenkaussch\vitz- 
ungen  ihnen  einen  geeigneten  Nährboden  bieten.  So  schreibt  G  u  d  e  r  ^) 
in  seiner  Arbeit:  Schon  vor  langen  Jahren  hatte  das  französische 
Kriegsrainisterium  ermittelt,  dass  die  grosse  Mehrzahl  aller  Soldaten, 
welche  wegen  tuberkulöser  Caries  am  Fusse  sich  der  Unterschenkel - 
amputation  unterziehen  mussten,  ihr  Uebel  infolge  eijier  Distorsion 
des  Fussgelenkes  erworben  hatte.  Daher  strenge  Weisung  an  die 
Militärärzte ,  diesen  Distrosionen  besondere  Sorgfalt  zuzuwenden. 
Ebenso  entstünden  die  meisten  Fälle  von  sogenannter  Caries  des  Hand- 
gelenks und  der  Handwurzel  nach  Verstauchungen".  Auch  andere 
Autoren,  wie  Vol  km  ann,  weisen  darauf  hin,  dass  es  meist  leichtere 
Verletzungen  sind,  im  Anschluss  an  welche  eine  Tuberkulose  des 
betroffenen  Abschnittes  auftritt. 

Untersuchen  wir  nun  unser  eigenes  ßeobachtungsmaterial  auf 
diesen  Punkt,  so  finden  sich  unter  den  685  Beobachtungen  127, 
in  denen  die  Erkrankung  vom  Patienten  auf  ein  Trauma  zurück- 
geführt wird.  Mustern  wir  aber  diese  127  Fälle  eingehender, 
so  ergiebt  sich  eine  ganze  Anzahl,  die  einer  schärferen  Kritik  nicht 
Stand  hält.  Meistens  ist  es  die  Art  des  Traumas  selbst  oder  dessen 
räumliche  oder  zeitliche  Einwirkung  in  Beziehung  zum  Auftreten 
der  Tuberkulose,  was  uns  einen  Zusammenhang  von  der  Hand  weisen 

1)  G  u  d  e  r.   Vierteljahrsschr.  für  gerichtl.  Med.  VII.  u.  VIII.  1894—95. 
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lässt.  Wir  erhalten  so,  nach  Abzug  der  unsicheren,  statt  127  noch 
90  Fälle,  in  denen  mit  der  hiebei  überhaupt  möglichen  Sicherheit 
ein  Kausalnexus  zwischen  Verletzung  und  nachfolgender  tuberkulöser 
Erkrankung  angenommen  werden  kann.  Wir  können  also  sagen, 
dass  in  13  Prozent  unserer  Beobachtungen  das  Leiden 
auf  ein  Trauma  zurückgeführt  werden  kann. 

Was  die  Art  der  vorausgegangenen  Verletzung  betrifiFt,  so  handelt 
es  sich  33  mal  um  Kontusionen  und  54  mal  um  Distorsionen ,  Imal 
um  eine  Schussverletzung  imd  2  mal  um  Frakturen.  Die  Kontusionen 
waren  meist  Folgen  eines  Schlages  oder  Tritts  auf  den  Fuss,  oder 
durch  das  Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes  verursacht.  Die 
häufigste  Veranlassung  für  .Distorsionen  bot  das  einfache  Uebertreten 
des  Fusses. 

Die  direkten  Folgen  des  Traumas  bestanden  in  Schmerzhaftig- 
keit  und  Schwellung,  und  zwar  trat  letztere  in  ^/s  der  Fälle  unmit- 
telbar nach  der  Verletzung  auf,  die  übrigen  Male  erst  nach  einer 
bis  mehreren  Wochen.  Es  ist  schon  die  Forderung  erhoben  worden, 
es  müsse  eine  verbindende  Brücke  vorhanden  sein,  die  von  dem  Un- 
fälle bis  zum  Auftreten  der  Tuberkulose  hinüberführe ;  doch  ist  dies 
schwer  durchführbar,  oft  ganz  unmöglich.  Es  lässt  sich  keine 
Schablone  aufstellen,  jeder  Fall  muss  für  sich  geprüft  werden.  So 
traten  in  16  Fällen  unmittelbar  nach  dem  Unfall  Schmerzen  und 
Schwellung  ein,  die  sich  nach  Verlauf  einiger  Tage  bis  mehrerer 
Wochen  wieder  verloren,  um  nach  einigen  weiteren  Wochen  schein- 
barer Wiedergenesung  sich  aufs  neue  einzustellen.  Oder  es  kam 
überhaupt  nicht  zu  einem  Rückgang  der  Erscheinungen,  es  sei  denn 
zu  einem  kaum  nennenswerten,  sondern  im  Anschluss  an  das  Trauma 
entwickelte  sich  mehr  oder  weniger  akut  das  Bild  der  Knochen-  und 
Gelenktuberkulose. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Beobachtungen  waren  die  Folgen 
der  Verletzung  bereits  ganz  oder  grösstenteils  verschwunden,  bis  durch 
eraeuten  Unfall  die  erstmaligen  Beschwerden  wieder  auftraten  und 
dann  rasch  an  Intensität  zunahmen. 

Bei  einigen  unserer  Fälle  —  ich  fand  deren  7  —  drängt  sich 
die  Annahme  auf,  dass  zur  Zeit  des  Unfalls  die  Tuberkulose 
am  Fuss  bereits  lokalisiert  war,  ohne  bis  dahin  erkannt  worden  zu 
sein  oder  auch  nur  Beschwerden  gemacht  zu  haben,  wobei  einige- 
male  schon  vorher  eine  Schwellung  vom  Fat.  beobachtet  worden  war. 
Hierher  rechnen  möchte  ich  die  Fälle,  wo  ein  kaum  nennenswertes 
Trauma,    das   jedenfalls   bei    einem  Gesunden  keine  Folgen    gehabt 
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hätte,  schwere  Erscheinungen  iinmittelbax  hervorruft,  und  wo  die 
weitere  Entwickelung  so  rasch  und  intensiv  ist,  wie  wir  es  sonst  bei 
der  Tuberkulose  nicht  zu  sehen  gewohnt  sind.  In  diesen  Fällen  wäre 
also  die  Verletzung  nicht  Gelegenheitsursache,  sie  würde  vielmehr 
nur  die  schnellere  Propagation  eines  schon  bestehenden  Prozesses 
bewirken.  Es  macht  oft  geradezu  den  Eindruck,  als  ob  eine  durch  ein 
Trauma  gereizte  Tuberkulose  einen  maligneren  Charakter  annähme. 

Dass  die  Entwickelung  einer  traumatischen  Knochen-  und  Ge- 
lenktuberkulose grösstenteils  bei  bereits  tuberkulös  inficierten  Indi- 
viduen erfolgt,  ist  die  allgemeine  Ansicht.  Es  handelt  sich  demnach 
meist  um  eine  metastatisch  entstehende  Erkrankung,  mit*  primärem 
Herd  in  einem  anderen  Körperteil,  meist  in  den  Lungen,  in  Drüsen, 
der  bisher  vielleicht  noch  nie  Erscheinungen  gemacht  hatte.  In  einer 
kleineren  Zahl  von  Fällen  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Ver- 
letzung einen  gesunden  Menschen  betraf,  der  nach  derselben  tuber- 
kulös inficiert  wurde.  Seit  wir  durch  die  Untersuchungen  Corneas  *) 
•  wissen,  dass  die  Schleimhäute  der  Augen,  Nase,  des  Mundes,  der 
Genitalien  für  die  Tuberkelbacillen  durchgängig  sind,  auch  wenn 
•nicht  die  geringste  Verletzung  stattgefunden  hat,  müssen  wir  die 
Aufnahme  von  tuberkulösem  Virus  als  zu  jeder  Zeit  möglich  ins 
Auge  fassen.  Auch  Bollinger^)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
eine  lokale  Erkrankung  an  dem  Orte  des  Eindringens  der  Tuberkel- 
bacillen in  den  Körper  nicht  notwendig  ist.  Wie  also  die  Ein- 
schleppung der  Tuberkulosenerreger  in  den  betr.  Körperteil  erfolgen 
mag,  ob  metastatisch  von  einem  schon  bestehenden  Herd,  oder  primär 
von  aussen,  in  jedem  Fall  müssen  zu  irgend  einer  Zeit  die  Bacillen 
in  die  Blut  bahn  gelangen  und  durch  diese  an  den  Ort  ihrer  Ent- 
wickelung geführt  werden.  Ob  eine  Aufnahme  der  Tuberkelbacillen 
in  die  Blutbahn  und  ein  Kreisen  derselben  darin  nicht  viel  häufiger 
ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  analog  den  eitererregenden  Mikro- 
kokken? 

Von  unsem  90  Kranken  waren  74  vor  Beginn  ihres  Leidens  und 
bevor  sie  die  Verletzung  erlitten,  gesund,  16  zeigten  bereits  vorher 
anderorts  manifeste  Tuberkulosen,  wie  Drüsen-,  Lungen-,  Pleura-, 
sonstige  Knochen-  und  Gelenkaffektionen.  Dass  von  den  74  angeblich 
gesimden  noch  ein  erheblicher  Teil  bereits  tuberkulös  war,  dürfen 
wir  mit  Bestimmtheit  annehmen,  wenn  wir  auch  den  strikten  Beweis 
dafür  nicht  liefern  können. 


1)  C  o  r  n  e  t.  Ref.  bei  G  u  d  e  r  1.  c. 

2)  B  0  1 1  i  n  g  e  r.    Münchener  med.  Wochenschr.  1890.  567. 
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Von  Interesse  wäre  auch  eine  Feststellung,  ob  etwa  seit  Inkraft- 
treten der  Unfallversicherungsgesetze  eine  Zunahme  der  auf  ein 
Trauma  bezogenen  Tuberkulosefälle  zu  konstatieren  sei.  Eine  dem- 
entsprechende  Zusammenstellung  ergiebt  mm  310  Fälle  mit  38 
Verletzungen  vor  Einführung  des  Gesetzes,  375  mit  52  nachher. 
Also  ein  geringer  Unterschied,  12®/o  :  14®/o.  — 

Betrachten  wir  nun  den  Sitz  der  Tuberkulose  an  den  einzelnen 
Fussabschnitten,  so  folgen  wir  hiebei  am  Besten  den  topographisch- 
anatomischen Verhältnissen,  indem  wir  mit  der  Malleolengabel  und 
dem  Fussgelenk  beginnen,  dann  die  erste  und  zweite  Reihe  der  Tar- 
salknochen  und  schliesslich  die  Metatarsi  und  Zehen  in  Betracht 
ziehen.  Dazu  kommen  die  verschiedenen  Uebergänge  und  Kombi- 
nationen. Natürlich  hat  eine  derartige  schematische  Einteilung  inmier 
etwas  Willkürliches,  insbesondere  wenn  man  sich  den  Verlauf  einer 
Knochen-  und  Gelenktuberkulose  des  Fusses  vergegenwärtigt  mit 
ihrem  progredienten,  an  Bösartigkeit  oft  einer  malignen  Neubildung 
gleichkommenden  Charakter,  wie  sie  hier  einen  Ausläufer  zeigt,  dort 
in  eine  Gelenkspalte  fortwuchert  oder  in  der  Knochenspongiosa  in-« 
filtrierend  weiterschreitet.  Doch  wird  die  Uebersicht  dadurch  sehr 
erleichtert. 

Es  fanden  sich  erkrankt  dieMalleolen,  ohne  Beteiligung  des 
Fussgelenks,  9 mal;  5 mal  der  innere,  4 mal  der  äussere. 

Das  Fussgelenk  war  ergriffen  insgesamt  309mal.  Davon  sind 
120  Fälle  als  primärer  Synovial fungus  aufzufassen,  gegenüber  160 
Fällen,  wo  eine  primäre  Knochencaries  vorausging,  während  29  mal 
eine  Unterscheidung  nicht  möglich  war,  indem  hier  entweder  der 
Prozess  im  Gelenk  und  den  benachbarten  Knochen  bereits  zu  weit 
vorangeschritten  war,  um  einen  Ausgangspunkt  noch  festzustellen, 
oder  es  kam  zu  keiner  Autopsie,  auch  nicht  in  vivo.  Es  ergeben 
sich  demnach  437o  primär  synovialer  Gelenktuberkulose. 

Dem  gegenüber  stehen  160  Fälle,  d.  i.  57^0  primärossale 
Fussgelenkstuberkulose.  Die  Erkrankung  ging  23mal  von 
den  Malleolen  aus,  imd  zwar  11  mal  vom  inneren,  7  mal  vom  äusseren 
Knöchel ;  5  mal  waren  beide  zugleich  erkrankt.  Der  häufigste  Aus- 
gangspunkt ist  aber  der  Tabius,  nämlich  in  116  Fällen,  also  in  61°/o. 
Die  Herde  im  Talus  sind  meist  in  dessen  Körper  und  im  Hals- 
teil zu  suchen,  selten  gehen  sie  vom  Kopf  aus.  Der  Durchbruch 
ins  Gelenk  erfolgt  entweder  an  der  Grenze  der  Synovialinsertion 
oder    im    Bereich     des    Knorpels,      der    abgehoben     und     einge- 
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schmolzen  wird.  Ausserdem  liess'sich  16  mal  der  Ausgangsherd  im 
Caleaneus  nachweisen,  5mal  im  Talus  und  Calcaneus  zugleich. 

Erwähnenswert  ist  noch,  besonders  auch  in  praktischem  Interesse, 
das  häufige  Mitergriflfensein  des  Tibiofibulargelenks  bei  Er- 
krankung des  Fussgelenks.  Unter  unseren  Beobachtimgen  fand  sich 
47  mal  eine  Beteiligung  des  Tibiofibulargelenks.  In  einem  Teil  der 
Fälle  war  nur  das  Gelenk  mitergriffen,  in  einem  anderen  reichte 
der  Prozess  bis  mehrere  Centiraeter  weit  an  den  Knochen  in  die 
Höhe;  einmal  erstreckte  er  sich  sogar  bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels im  Knochenzwischenraume  nach  oben.  In  manchen  Fällen 
von  Tuberkulose  des  unteren  Schienbein- Wadenbeingelenks  hat  man 
ganz  den  Eindruck,  als  ob  hier  der  Ausgangspunkt  gewesen  sei  für 
die  gleichzeitig  bestehende  Erkrankung  des  Fussgelenks.  Jedenfalls 
werden  wir  bei  etwaigen  Eingriffen  dieser  Komplikation  gedenken, 
da  Recidive  von  hier  aus  nicht  selten  sind. 

In  den  übrigen  386  Fällen  von  Tuberkulose  der  Tarsal-  und 
Metatarsalknochen  nebst  Zehen,  ohne  Beteiligung  des  Fuss- 
gelenks, war  der  Sitz  der  Affektion  wie  folgt : 

106mal  waren  die  Knochen  der  ersten  Tarsalreihe  ergriffen, 
27mal  die  der  zweiten.  In  68  Fällen  war  der  ganze  Tarsus  er- 
krankt, in  50  Fällen  der  ganze  Tarsus  und  Metatarsus ;  44mal  sass 
der  Prozess  in  der  2.  Tarsalreihe  und  den  Metatarsis,  45mal  in  den 
Metatarsalknochen  allein,  24mal  in  Metatarsis  und  Zehen,  20mal  in 
den  Zehen  und  2mal  reichte  die  Erkrankung  von  den  ersten  Tarsal- 
knochen  bis  zu  den  Zehen,  wobei  alle  zwischenliegenden  Knochen 
und  Gelenke  zerstört  waren.  Je  weiter  distalwärts  von  der  Fuss- 
wurzel  also  ein  Knochen  gelegen  ist,  um  so  seltener  seine  Erkran- 
kung. 

Was  die  einzelnen  Knochen  anlangt,  so  waren  ergriffen : 
der  Talus  170mal,  davon  8mal  ohne  Uebergreifen  aufs  Fussge- 
lenk,  und  zwar  waren  hiebei  in  3  Fällen  Collum  und  Caput  tali  Sitz 
der  Affektion,  während  in  5  Fällen  die  untere  Fläche  des  Talus  be- 
fallen mar.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Beobachtungen  handelt 
es  sich  um  eine  primäre  tuberkulöse  Periostitis  des  Talus  mit  peri- 
pherer Caries ,  meist  aber  um  Herde  in  der  Spongiosa  de3  Knochens, 
teilweise  mit  Sequesterbildimg.  In  der  Ausdehnung  und  Häufigkeit, 
wie  wir  dies  beim  Calcaneus  sehen  werden,  trat  letztere  nicht  auf. 
Dass  der  Talus  so  oft  erkrankt,  liegt  einmal  in  seiner  anato- 
mischen Lage,  sowie  in  seinem  histologischen  Bau,  indem  er  als  rein 
spongiöser  Knochen   sich    besonders   als  Ansiedelungsstätte   für   die 
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Tuberkelerreger  eignet.  Die  vordere  Hälfte  des  Körpers  und  der 
angrenzende  Hals,  die  so  häufig  befallen  werden,  zeigen  gerade  die 
weitmaschigste  Spongiosasubstanz. 

Eine  gesonderte  Stellung  unter  den  Fussknochen,  was  unsere 
Aflfektion  betriflft ,  nimmt  entschieden  das  Fersenbein  ein, 
daher  wir  dasselbe  etwas  ausführlicher  behandeln.  Der  Calcaneus 
ist  am  häufigsten  unter  allen  Fussknochen  von  der  Tuberkulose 
befallen.  Wir  beobachten  diesen  Sitz  in  200  unserer  Fälle,  wor- 
unter 87mal  ein  isoliertes  Befallensein  desselben.  Unter  diesen 
87  Fällen  war  der  Körper  des  Calcaneus  56mal  betroflfen,  der 
Processus  anteriorius  14mal,  das  Fersenbein  bis  auf  die  Rinde 
cariös  in  2  Fällen,  der  ganze  Knochen  zerstört  5mal ;  lOmal  fehlen 
nähere  Angaben  über  den  Sitz  am  Calcaneus.  Von  den  56  Fällen 
von  Erkrankung  des  Körpers  waren  42mal  die  vorderen  unteren 
Partien,  die  nach  vorne  an  den  Proc.  anter.  calcanei  grenzen,  be- 
troflfen, mit  Durchbruch  des  Prozesses  nach  der  lateralen  Seite.  lOmal 
war  der  Fersenhöcker  erkrankt  und  zwar  meist  unterhalb  des  An- 
satzes der  Achillessehne ;  2mal  endlich  die  obere  Fläche  des  Knochens 
und  2mal  erfolgte  die  Perforation  an  der  medialen  Seite. 

Ist  schon  der  überwiegende  Sitz  der  Affektion  am  Körper  des 
Calcaneus  gegenüber  seinen  Fortsätzen  in  die  Augen  fallend,  so 
ist  noch  auffälliger,  dass  es  auch  am  Körper  wieder  ein  ganz  be- 
stimmter Abschnitt  ist,  der  beinahe  regelmässig  befallen  wird.  Wie 
schon  erwähnt,  sind  es  die  vorderen  nach  unten  zu  gelegenen  Par- 
tien des  Körpers,  die  nach  oben  begrenzt  werden  vom  Sulcus  tarsi 
und  der  angrenzenden  Talusgelenkfläche,  und  deren  Mitte  äusserlich 
etwa  den  3  kleinen  Höckern  auf  der  lateralen  Fersenbeinfläche  ent- 
spricht, zwischen  welchen  die  Peroneussehnen  gleiten. 

Die  Erklärung  für  diese  Prädilectionsstelle  ist  wohl  ausschliess- 
lich im  anatomischen  Bau  des  Knochens  zu  suchen,  während  die  expo- 
niertere Lage  des  betr.  Abschnittes  weniger  schwer  ins  Gewicht  fällt. 
Betrachten  wir  einen  Calcaneus  nur  von  aussen,  so  fällt  die  tiber- 
wiegende Corticalisbildung  auf  der  medialen  Seite  auf,  im  Gegen- 
satz zu  der  viel  rauheren  und  höckerigen  Oberfläche  auf  der  late- 
ralen Seite.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitt  finden  wir  dann,  ent- 
sprechend dem  genannten  Lieblingssitz  der  Tuberkulose,  eine  weit- 
maschige Spongiosasubstanz.  Verfolgen  wir  die  Knochenstruktur 
weiter,  so  zeigt  sich,  dass  vorne  von  der  oberen  und  der  unteren 
Wand  des  Körpers  nach  hinten  bis  zum  Fersenhöcker  imd  nach  vorne 
zu  bis  zur  Gelenkfläche  des  Proc.  anter.  die  Knochenbälkchen  kon- 
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vergierend,  spitzbogenartig  verlaufen.  Eine  die  Kuppel  aller  Spitz- 
bögen verbindende  Linie  würde  hinten  mit  der  Längsachse  des  Körpers, 
vorne  mit  der  des  Proc.  anter.  zusammenfallen.  Dadurch  nun,  dass 
die  Gewölbepfeilern  zu  vergleichenden  Biiochenlamellen  je  mehr  nach 
der  Mitte  zu,  um  so  kürzer  und  dünner,  die  Zwischenräume  weiter 
werden,  kommt  es  eben  zur  Bildimg  dieses  grossmaschigen  Spongiosa- 
gewebes.  Letzteres  hat  etwa  die  Grösse  einer  Hasehmss  und  ist  von 
spindelförmiger  Gestalt ;  die  Grösse  und  auch  die  Lage  dieser  Spon- 
giosa  wechselt  übrigens  etwas  bei  den  einzelnen  Knochen.  So  fand 
ich  besonders  bei  den  kurzen,  gedrungen  gebauten  Fersenbeinen, 
dass  sich  der  spongiöse  Teil  auffallend  weit  nach  vorne  erstreckte, 
beinahe  bis  zur  Gelenkfläche  des  vorderen  Portsatzes,  andere  Male 
¥riieder,  dass  er  weiter  nach  hinten  zu  reicht  im  Körper.  Aus  diesen 
anatomischen  Verschiedenheiten  würde  sich  dann  auch  ungezwungen 
der  mitunter  wechselnde  Sitz  der  Tuberkulose  erklären  lassen. 

Die  schon  angeführte  kräftigere  Entwickelung  der  Corticalis 
auf  der  medialen  Seite  des  Körpers,  die  bedingt  ist  durch  die  stärkere 
Belastimg  derselben,  sowie  vorne  durch  das  vorspringende  Sustenta- 
cul.  tali,  verhindert  den  Durchbruch  eines  centralen  Knochenherdes 
medianwärts,  während  die  viel  schwächere  Rinde  auf  der  lateralen 
Seite  mit  ihren  zahlreichen  Poren  dem  Weiterschreiten  des  Prozesses 
viel  weniger  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Es  ist  zur  Begründung  des  Sitzes  der  Tuberkulose  am  Fersen- 
bein auch  die  Belastung  desselben  durch  das  Körpergewicht  heran- 
gezogen worden,  indem  infolge  des  fortgesetzten  Druckes  eine  Prae- 
dilektionsstelle  geschaffen  würde.  Ein  Zusammenhang  wäre  nur 
denkbar  in  den  Fällen,  wo  der  Sitz  am  Calcaneus  einer  dem  Drucke  be- 
sonders ausgesetzten  Stelle  entspricht ;  demnach  kann  in  der  grossen 
Mehrzahl  unserer  Beobachtungen  die  Belastung  eine  Rolle  nicht 
spielen.  Denn  diesen  zufolge  ist  der  Lieblingssitz  der  Fersenbein- 
caries  in  jenem  spindelförmigen  Abschnitt  grossmaschiger  Spongiosa 
im  vorderen  Teil  des  Körpers  und  in  der  Basis  des  vorderen  Fort- 
satzes zu  suchen.  Unserer  oben  gegebenen  Beschreibung  zufolge  ist 
aber  dieses  Gebiet  völlig  von  Druck  entlastet,  daher  auch  die  Knochen- 
bälkchen  so  dünn  und  in  grösseren  Abständen  angeordnet.  Eine 
Druckwirkung  auf  diese  neutrale  Zone  wäre  nur  denkbar  nach  Ueber- 
windung  des  Widerstandes  in  den  dem  Druck  wesentlich  ausgesetzten 
Teilen,  d.  h.  durch  ein  Trauma. 

Wenn  also  in  anderen  hierher  gehörigen  Arbeiten  bei  der  Be- 
sprechung der  Aetiologie    eine  Druckwirkung    durch   die  Körperlast 
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als  Ursache  angeführt  wird,  so  darf  dies  nicht  unterschiedslos  und 
für  alle  Fälle  gleichermassen  geltend  geschehen.  Finotti*)  be- 
spricht in  seiner  Arbeit  40  Fälle  von  Tuberkulose  des  Calcaneus 
und  kommt  zu  ganz  ähnlichen  Befunden  am  Knochen.  In  seiner 
Erklärung  des  Lieblingssitzes  der  Tuberkulose  am  Fersenbein  legt 
er  noch  besonderes  Gewicht  auf  die  Gefässanordnung,  sowohl  arte- 
rielle wie  venöse,  in  diesem  Knochen,  und  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  es  die  verringerte  und  verlangsamte  Blutcirkulation  in  der  weit- 
maschigen Spongiosasubstanz  ist,  die  sie  zum  ersten  Depot  für  die 
Tuberkelbacillen  so  geeignet  macht. 

.  Was  im  Uebrigen  die  Resultate  der  Untersuchungen  F  i  n  o  1 1  i  's 
betrifift,  so  fand  derselbe  unter  seinen  40  Fällen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  „einen  Herd  im  vorderen  Teil  des  Calcaneus  mit  Durch- 
bruch nach  der  Aussenseite**.  Durchbruch  nach  der  medialen  Seite 
nur  in  3  Fällen,  Erkrankung  des  hinteren  Teiles  des  Knochens  eben- 
falls nur  3mal.  Auch  hinsichtlich  der  noch  zu  erwähnenden  Höhlen- 
und  Sequesterbildung  im  Calcaneus  stimmen  die  Angaben  Finotti's 
mit  imseren  Befunden  überein. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  femer  Müller*)  in  seiner  Ar- 
beit über  die  Fersenbeintuberkulose.  55mal  sass  die  Erkrankung 
im  Körper,  4mal  im  Proc.  anter.  In  18  Fällen  war  der  ganze  Cal- 
caneus ergriflfen.  Abweichend  von  unseren  Befunden  ist  nur,  dass 
beim  Sitz  am  Körper  der  Prozess  häufiger  mehr  nach  hinten  zu,  also  im 
Fersenhöcker  gefunden  wurde.  Dagegen  ist  wieder  der  überwiegende 
Durchbruch  des  Herdes  nach  der  lateralen  Seite  zu,  „dicht  unter 
dem  Malleol.  extern.'*,  in  über  60  Prozent  vermerkt,  während  er 
nur  in  je  10"/o  nach  innen,  resp.  hart  an  der  Achillessehne  erfolgte. 
In  26  Fällen  ist  Sequesterbildung  beobachtet. 

Häufig  finden  sich  unter  unseren  Fällen  Höhlenbildungen  im 
Calcaneus  erwähnt,  nämlich  38  mal;  davon  enthielten  26  Sequester, 
und  zwar  meist  nur  einen  einzigen,  mitunter  aber  auch  mehrere,  bis 
zu  5  Sequestern.  Letztere  haben  meistens  eine  länglich- runde  Fonu. 
Der  gewöhnliche  Sitz  der  Höhlen  ist  der  Körper,  einige  male  auch 
der  Proc.  anter. ;  2mal  wurden  zwei  getrennte  Höhlen  im  Fersenbein 
beobachtet,  je  eine  im  vorderen  Fortsatz  und  im  Körper. 

Im  Uebrigen   trat   die  Tuberkulose    des  Calcaneus  in  verschie- 


1)  Finotti.    üeber  Tuberkulose  des  Calcaneus.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurg.  Bd.  40.  pag.  450. 

2)  Müller.     Beiträge    zur   Tuberkulose    des    Calcaneus.    Inaug.-Dissert. 
Göttingen.  1894. 
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denen  Formen  auf;  einigemal  handelte  es  sich  um  eine  tuberkulöse 
Periostitis  mit  mehr  weniger  oberflächlicher  Caries  des  Knochens, 
oder  es  zeigte  sich  ein  keilförmiger,  infarktähnlicher  Herd  in  der 
Spongiosa,  teils  mehr  central  gelegen,  teils  bis  an  die  Corticalis 
reichend.  Oft  auch  handelte  es  sich  um  eine  diffusere  Ausbreitung 
der  Tuberkulose  in  der  Marksubstanz  des  Knochens,  um  die  soge- 
nannte „infiltrierende**  Form  derselben. 

Der  Calcaneus  war  häufig  allein  Sitz  der  Affektion ,  oft  je- 
doch unter  Mitbeteiligung  der  umgebenden  Weichteile,  der  Sehnen- 
scheiden, Sehnen  und  der  benachbarten  Gelenke.  So  war  das  Ge- 
lenk zwischen  Calcaneus  und  Cuboides  28mal  beteiligt,  das  Talo- 
tarsalgelenk  31mal.  Diese  Komplikation  ist  wiederum  von  prakti- 
scher Bedeutung,  insofern  als  sie  bei  Eingriffen  übersehen  werden 
und  so  zur  Quelle  eines  Recidivs  werden  kann,  wie  es  in  einigen 
unserer  Fälle  beobachtet  ist. 

Von  den  übrigen  Fussknochen  war  das  Würfelbein  116mal  er- 
krankt, darunter  18  mal  isoliert.  Einige  Mal  wurde  auch  Sequester- 
bildung beobachtet.  Dass  das  Cuboides  so  oft  befallen  ist,  wie  auch 
aus  anderen  Statistiken  hervorgeht,  wurde  ebenfalls  durch  die  Funktion 
des  Knochens  zu  erklären  versucht,  indem  derselbe  einen  stärkeren 
Druck  bei  der  Belastung  des  Fusses,  als  einer  der  Eckpfeiler,  aus- 
zuhalten habe.  Indes  ist  es  wohl  auch  hier  wieder  der  histologische 
Bau  des  Knochens,  der  ihn  prädisponiert ;  nimmt  er  doch,  was  Grösse 
und  Spongiosareichtum  betrifft,  den  3.  Platz  ein  unter  den  Fuss- 
wurzelknochen,  und  steht  auch,  was  die  Frequenz  seiner  Erkrankung 
betrifft,  an  dritter  Stelle. 

An  nächster  Stelle  folgt  das  Naviculare,  das  in  82  Fällen 
ergriffen  war;  davon  nur  2 mal  für  sich  allein,  sonst  stets  mit  den 
benachbarten  Knochen  und  Gelenken  zusammen.  Wir  dürfen  dies 
wohl  dem  Umstand  zuschreiben,  dass  einmal  die  Erscheinungen  bei 
einer  Caries  des  Kahnbeins  wenigstens  anfangs,  keine  so  heftigen,  die 
Funktionsstörungen  keine  so  beträchtlichen  sind,  sodass  die  Kranken 
sich  meist  erst  spät  zur  Operation  entschliessen,  abgesehen  von  der 
Schwierigkeit  einer  Frühdiagnose;  auf  der  andern  Seite  erleichtern 
gerade  die  kleinen  Fusswurzelknochen,  wie  wir  bei  den  Cuneiformia 
besonders  finden  werden,  durch  ihr  geringes  Volumen,  durch  die 
zahlreichen  Gelenksspalten  ein  rasches  Fortschreiten  des  Prozesses 
in  die  Nachbarschaft. 

Betrachten  wir  das  Naviculare  in  seiner  Beziehung  zu  den  üb- 
rigen Knochen  des  Fussskelets,  so  sehen  wir  hier,   wenn  irgendwo, 
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die  Belastungstheorie  zu  Recht  bestehen;  denn  eine  eingekeiltere 
Lage  besitzt  kein  anderer  Fussknochen.  Auf  der  distalen  Seite  die 
drei  Cuneiformia,  auf  der  lateralen  Cuboides  und  Calcaneus,  während 
von  hinten  her  der  Kopf  des  Talus  sich  gegen  das  Kahnbein  stemmt 
und  auf  dieses  ein  gut  Teil  der  Last  direkt  überträgt.  Dass  trotz- 
dem das  Naviculare  seltener  als  die  bisher  besprocheneu  Knochen 
erkrankt,  spricht  überhaupt  gegen  die  Belastungstheorie.  Dagegen 
können  wir  beobachten,  dass  die  Erkrankung  der  einzelnen  Knochen 
an  Frequenz  abnimmt  im  gleiqhen  Verhältnis  zur  Grösse  und  zum 
Spongiosareichtum  derselben.  Daraus  dürfen  wir  wieder  den  Schluss 
ziehen,  dass  die  Erkrankung  der  jeweiligen  Knochen  nicht  mit  einer 
gewissen  Willkür  erfolgt,  und  es  nicht  dem  blossen  Zufall  anheim- 
gegeben ist,  ob  nun  dieser  oder  jener  befallen  wird,  ob  an  dieser 
oder  an  einer  anderen  Stelle.  Vielmehr  herrschen  hier  bestimmte 
Gesetze  vor,  die  sich  neben  anderem  besonders  auf  den  Grössen-  und 
Strukturverhältnissen  der  Knochen  aufbauen. 

Die  Cuneiformia  zeigten  sich  erkrankt  in  86  Fällen,  wo- 
runter 8  isolierte  Erkrankungen.  Der  seltene  Befund,  dass  nur  ein 
Keilbein  befallen  war,  oder  dass  wenigstens  der  Herd  über  die  Cunei- 
formia nicht  hinausging,  erklärt  sich,  wie  schon  angedeutet,  daraus, 
dass  infolge  der  Kleinheit  der  Knochen  ein  baldiger  Durchbruch  in 
die  Umgebung,  und  bei  den  zahlreichen  Gelenkspalteu  ein  rasches 
Weitergreifen  des  Prozesses  zu  stände  kommt.  Eine  verhältnismässig 
häufige  Kombination  besteht  in  dem  gleichzeitigen  Ergriffensein  von 
Cuboides,  Naviculare  und  den  3  Cuneiformia;  dieselbe  ist  40mal 
beobachtet. 

Von  den  45  Fällen  von  Tuberkulose  der  Metatarsalkno- 
c  h  e  n  war  der  1.  Metatarsus  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ergriffen ; 
häufig  als  einziger  der  Mittelfussknochen,  und  dann  entweder  allein 
oder  in  Verbindung  mit  dem  1.  Cuneiforme  und  der  Grundphalanx 
der  Grosszehe.  In  der  Reihenfolge,  was  Frequenz  betrifft,  folgen 
der  2.,  4.  und  5.  Metatarsus,  die  ziemlich  gleichmässig  befallen  sind, 
während  der  3.  am  seltensten  Sitz  des  Leidens  ist.  Im  1.  Meta- 
tarsus   ist   überdies  mehrfach  Sequesterbildung   beobachtet   worden. 

Unter  den  Zehen  nimmt  die  Grosszehe  die  erste  Stelle  ein, 
da  sie  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  erkrankt  ist,  häufig  mit  dem 
1.  Metatarsalköpfchen  zusammen.  Die  übrigen  Zehen  sind  ungleich 
seltener  betroffen,  die  5.  in  unserem  Beobachtungsmaterial  gar  nie. 

Wir  haben  nun  ausser  dem  Fussgelenk,  das  bereits  abgehandelt 
wurde,  noch  die  übrigen  grösseren  Gelenke  am  Fusse  zu  erwäh- 
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neu,  so  das  C  h  o  p  a  r  t'sche  und  das  L  i  s  f  r  a  n  c'sche  Gelenk. 

Das  C  h  o  p  a  r  t'sche  Gelenk  fand  sich  141mal  erkrankt.  Da- 
von 50mal  allein,  46mal  mit  dem  Fussgelenk  zusammen.  In  29  Fäl- 
len war  das  Chopart'sche  und  Lisfranc'sche  Gelenk  zusammen  be- 
fallen, 16mal  Fussgelenk,  Chopart  und  Lisfranc  zusammen. 

Unter  den  50  Fällen  von  Erkrankung  des  Chopart  allein  han- 
delte es  sich  16mal  um  primären  Synovialfungus,  29mal  um  pri- 
mären Knochenherd,  während  5mal  ein  Ausgangspunkt  nicht  mehr 
festzustellen  war.  Von  den  29  primär  ossalen  Fällen  gingen  12 
vom  Calcaneus  aus,  8  vom  Talus;  5mal  war  der  Sitz  im  Cuboides, 
3mal  im  Naviculare  und  Imal  in  den  Keilbeinen. 

Das  L  i  8  f  r  a  n  c'sche  Gelenk  war  78mal  Sitz  der  Affektion, 
davon  33mal  für  sich  allein.  Von  diesen  33  Fällen  waren  17  pri- 
mär ossaler  Natur,  9mal  handelte  es  sich  um  primären  Synovial- 
fungus; 7mal  war  der  Ausgang  nicht  mehr  zu  entscheiden.  Bei 
den  Fällen  mit  primärem  Bjiochenherd  sass  der  Ursprung  6mal  im 
Cuboides,  Smal  in  den  Keilbeinen,  3mal  in  den  Metatarsis.  — 

Ziehen  wir  nun  zum  Vergleich  noch  die  Ergebnisse  anderer 
Arbeiten  heran.  Was  zunächst  das  Verhältnis  zwischen  der  primär 
synovialen  und  der  primär  ossalen  Form  der  Fusstuberkulose  betriflft, 
so  fand  Audry^)  16  synoviale  und  105  ossale  Erkrankungen,  wäh- 
rend 14mal  eine  Entscheidung  nicht  möglich  war.  König^)  13 
primär  synoviale  gegenüber  19  ossalen.  Mondän^)  31  synoviale 
zu  114  ossalen;  Münch*)  23:57;  Spengler^)  34:70;  V  al- 
ias«) 23:48. 

Es  ergiebt  sich  daraus  ein  Verhältnis  von  140  primär  syno- 
vialen (250/0)  und  413  primär  ossalen  Fällen  (74 ^/q);  ausserdem  45 
mit  unbestimmbarem  Ausgang. 

Rechnen  wir  mm  hierzu  die  Resultate  unserer  eigenen  Unter- 
suchungen, so  werden  wir  am  ehesten  einen  der  Wirklichkeit  ent- 
sprechenden Ueberblick  gewinnen.  Wir  erhalten  dadurch  die  statt- 
liche Zahl  von  907  Fällen,  von  welchen  260  (31  ^/o)   primär  syno- 

1)  Audry,    Revue  de  Chirurgie.  X.  8.  pag.  657.  1891. 

2)  König.    Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.  Schmidt's  Jahr- 
bücher 1884.  Bd.  204.  pag.  220. 

3)  Mondän.    Ref.  bei  Nasse.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  66.  pag.  35. 

4)  Manch.    Ueber  cariöse  Erkrankungen  des  Fuösskelets.    Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chir.  1879.  Bd.  XI. 

5)  Spengler.    Ueber  Fussgelenk-  und  Fusswurzeltuberkulose.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chir.  1897.  Bd.  44.  pag.  1. 

6)  V  a  1 1  a  8.    Ref.  bei  Nasse  1.  c.  pag.  38. 
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vialeu  und  573  (68,7 ^/o)  primär  ossalen  Ursprungs,  indes  bei  74 
der  Ausgangspunkt  nicht  festzustellen  war. 

Um  auch  bezüglich  der  Erkrankung  der  einzelnen  Knochen  ein 
auf  ein  grösseres  Zahlenmaterial  sich  stützendes  Verhältnis  zu  bekom- 
men, addieren  wir  die  Zahlenangaben  der  bereits  citierten  Arbeiten  und 
fügen  noch  eine  Statistik  von  C  z  e  r  n  y  *)  und  eine  von  D um  o  nt  ^) 
hinzu. 

Demnach  finden  sich  unter  492  Fällen  erkrankt: 

Die  Malleolen  64raal,  der  Talus  121mal,  Calcaneus  139mal, 
Cuboides  in  38,  Naviculare  in  28  Fällen.  Die  Cuneiformia  23mal, 
Metatarsi  65  und  die  Zehen  2mal. 

Und  nun  dazu  unser  eigenes  Material,  so  kommen  wir  zu  fol- 
gendem Ergebnis: 

Unter  1231  Fällen  waren  ergriffen 


Malleolen 

96mal 

(  7,7»/«) 

Talus 

291  , 

(23,6  o/o) 

Calcaneus 

339  , 

(25,9%) 

Cuboides 

154  , 

(12,5%) 

Naviculare 

110  , 

(  8,9»/„) 

Cuneiformia 

109  , 

(  8,8''/„) 

Metatarsi 

110  , 

(  8,9  o/o) 

Phalangen 

22. 

(  1,7%) 

Was  zum  Schlüsse  die  bei  unserem  Material  eingeschlagene 
Therapie  betrifft,  so  hat  dieselbe  im  Laufe  der  Jahre,  über  die 
sich  unsere  Fälle  erstrecken,  mancherlei  Wandlungen  durchgemacht. 
Uns  interessieren  hievon  nur  die  operativen  Massnahmen.  Von  un- 
seren 704  Fällen  wurden  58  konservativ,  615  operativ  behandelt, 
während  der  Rest  sich  einer  chirurgischen  Behandlung  entzog. 

Die  konservativ  behandelten  Fälle  stellen  grösstenteils  Erkran- 
kungen in  den  Anfangsstadien  dar,  wo  also  eine  Aussicht  auf  spon- 
tane Ausheilung  bestand.  Angewandt  wurden  fixierende  Verbände 
und  parenchymatöse  Injektionen  in  den  Erkrankungsherd  im  Knochen 
oder  im  Gelenk;  und  zwar  wurden  injiciert  CarboUösungen,  Phos- 
phorsäure, Jodoform- Glycerin  und  -Oel,  Formalinglycerinlösungen. 
Kurze  Zeit  lang  wurden  auch  K  o  c  h'sclie  Tuberkulininjektionen  vor- 
genommen.    Das  Feld  behauptet  hat  bisher  nur  das  Jodofomiöl. 

Die  operative  Therapie  kam  in  folgender  Weise  zur  An- 
wendung.    Incisionen  und  Auskratzungen  wurden  127mal  ge- 

1)  C  z  e  r  n  y.    Volkmauu's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  76. 

2)  D  u  m  0  n  t.    Deutnche  Zeitschrift  für  Chir.  1882.  Bd.  XVII.  S.  1. 
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macht;  atypische  Resektionen  126,  und  zwar  38  Resek- 
tionen einzelner  Knochen  und  kleinerer  Gelenke  und  88  Exstirpationen 
eines  einzelnen  Knochens  oder  mehrerer  zusammen. 

Von  typischen  Operationen  wurden  folgende  ausgeführt : 

1.  die  Amputation  im  Metatarsus  2mal; 

2.  die  Exarticulation  im  Lisfranc'schen  Gelenk  3mal; 

3.  die  Exarticulation  im  Chopart' sehen  Gelenk  4mal; 

4.  die  osteoplastische  Amputation  nach  Pirogoff  41mal; 

5.  die  Syme'sche  Operation  14mal; 

6.  die  Exarticulatio    pedis    sub  talo  nach  Malgaigne  5mal; 

7.  die  Resektion  des  Fussgelenks  53mal  (6mal  als  eine  syno- 
viale Arthrektomie,  llmal  mit  Exstirpation  des  Talus); 

8.  die  V.  Bruns'sche  Resectio  tibio-calcanea  26mal; 

9.  die  Wladimiro w-Mikulicz'sche  osteoplastische  Puss- 
resektion Imal. 

10.  Von  Amputationen  wurde  209mal  die  des  Unterschenkels 
vorgenommen,  und  zwar  in  den  letzten  6  Jahren  ausschliesslich  nach . 
der  neuen,    v.  Bruns'schen   subperiostalen   Methode;    2mal   wurde 
im  Bereich  des  Oberschenkels  amputiert. 

Die  grosse  Zahl  von  Amputationen  ist  zum  Teil  dadurch  be- 
dingt, dass  viele  Fälle  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  stammen,  in 
der  wegen  Vereiterung  der  ersten  Operationswunde  sekundär  ampu- 
tiert werden  musste.  Bei  einem  andern  Teil  der  Fälle  war  schon 
eine  oder  mehrere  Operationen  vorausgegangen;  ein  erneutes  Reci- 
div  machte  aber  dann  die  Ablatio  cruris  nötig.  Endlich  haben  die 
meisten  Fälle  erst  zu  einer  Zeit  klinische  Hilfe  gesucht,  wo  das 
Leiden  so  weit  vorangeschritten,  der  übrige  Kräftezustand  ein  so  re- 
ducierter  war,  dass  ein  anderer  Eingriff  als  die  Absetzung  des  er- 
krankten Gliedes  gar  nicht  in  Frage  kommen  konnte.  Auch  giebt 
ja  das  höhere  Alter  allein  schon  die  Indikation  zur  Amputation. 

Die  2  Oberschenkelamputationen  endlich  betrafen  Fälle  mit 
gleichzeitiger  fungöser  Erkrankung  des  Kniegelenks. 

Resümieren  wir  kurz  die  Ergebnisse  vorliegender  Arbeit: 

1.  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  ver- 
hält sich  ebenso  wie  die  Tuberkulose  anderer  Knochen  und  Ge- 
lenke hinsichtlich  der  Verteilung  auf  das  Geschlecht  —  die  Männer 
zu  62  ^/o  betroffen  —  der  Bevorzugung  des  jugendlichen  Alters,  ins- 
besondere der  Pubertätszeit,  femer  im  Hinblick  auf  Heredität, 
auf  die  Beeinflussung  durch  die  Berufs thätigkeit,  durch  die  sociale 
Lebensstellung  überhaupt. 
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2.  Die  Entstehung  des  Leidens  ist  in  13 ^/o  unserer  Fälle  auf 
ein  vorausgegangenes  Trauma  als  Gelegenheitsursache  zurückzuführen. 

3.  Das  Auftreten  der  Tuberkulose  im  Anschluss  an  ein  Trauma 
betrifft  teils  vorher  bereits  anderweitig  tuberkulöse  Personen,  teils 
vorher  anscheinend  gesunde  Individuen. 

4.  Die  zwischen  Trauma  und  erstem  Auftreten  der  Tuberku- 
lose, resp.  der  Zeit,  wo  die  Diagnose  einer  solchen  möglich  war, 
verstrichene  Frist  wechselt  zwischen  einer  Woche  und  Monaten.  Ein 
Charakteristicum  im  Verlauf,  das  uns  einen  früheren  Hinweis  lieferte, 
eine  verbindende  Brücke  zwischen  Verletzung  und  dem  Manifest- 
werden der  tuberkulösen  Affektion  konnten  wir  nicht  nachweisen; 
jeder  Fall  ist  für  sich  zu  prüfen. 

5.  Eine  wesentliche  Zunahme  der  auf  einen  Unfall  zurückge- 
führten Erkrankungen  seit  Einführung  des  Unfallversicherungsge- 
setzes ist  aus  unseren  Fällen  nicht  zu  entnehmen  (12:14®/o). 

6.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Tuberkulose  an  den  einzelnen  Fuss- 
abschnitten  nimmt  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  bei  den  einzelnen 
Knochen  und  Gelenken  ab,  je  weiter  distalwärts  vom  Fussgelenk 
dieselben  gelegen  sind.  Die  Frequenz  nimmt  ab  —  im  Gegensatz 
zur  Belastungstheorie  —  mit  der  Menge  der  Spongiosa. 

7.  Von  den  einzelnen  Knochen  ist  am  häufigsten  der  C  a  1  c  a- 
nens  erkrankt,  der  überhaupt  eine  gesonderte  Stellung  imter  den 
Fusswurzelknochen  beansprucht;  er  ist  in  339  Fällen,  also  fast  in 
der  Hälfte  aller  Fälle  beteiligt.  Dann  folgt  der  Talus  mit  291, 
das  Guboides  mit  154  Erkrankungen,  sodann  die  übrigen  Knochen. 

8.  Von  den  grösseren  Gelenken  ist  das  Fussgelenk  am  häufigsten 
erkrankt,  dann  folgt  das  Chopart'sche  und  Lisfranc'sche  Gelenk. 

9.  In  31  Procent  der  Fälle  von  Fussgelenkstuberkulose  handelte 
es  sich  um  primären  Synovialfungus,  in  69  ^/o  um  einen  primären 
Knochenherd. 
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Zur  chirurgischen  Behandlung  der  chronischen  Colitis 
und  ihrer  Folgezustände. 

Von 

H.  Lindner. 

Unter  den  krankhaften  Störungen,  welche  man  in  besonderem 
Sinne  als  Krankheiten  fin  de  siecle  bezeichnen  kann,  sind  in  erster 
Linie  zu  nennen  die  Störungen  im  normalen  Ablaufe  der  Dickdarm- 
funktionen, die  sog.  habituelle  Stuhlverstopfung  mit  ihren  Folgeerschei- 
nungen. Wie  bekannt  und  in  der  neuesten  Bearbeitung  von  Noth- 
nagel wieder  besonders  betont  ist,  hat  man  die  Ursachen  des  nor- 
malen Ablaufes  der  betreffenden  Funktionen  wie  auch  diejenigen  ihrer 
hauptsächlichsten  Störungen  noch  durchaus  nicht  genügend  ergründet, 
die  Vielgestaltigkeit  der  hier  beobachteten  Erscheinungen  giebt  uns 
noch  manches  Rätsel  auf.  Dass  die  Fälle,  in  denen  mehr  oder  we- 
niger bedeutende  Abnormitäten  zur  Beobachtung  kommen,  im  Zu- 
'  nehmen  sind,  das  dürfte  kaum  bezweifelt  werden  und  es  dürfte  daher 
wohl  das  Wahrscheinlichste  sein,  dass  die  Lebensbedingungen,  unter 
denen  der  allergrösste  Teil  der  Menschheit  heute  steht  —  wenigstens 
derjenigen,  die  in  den  Städten  wohnt  —  einen  grossen  Teil  der  Schuld 
dieser  Zunahme  tragen,  dass  in  ihnen  Schädlichkeiten  liegen,  die  ge- 
Beiträge zur  klin.  Chirurgie.  XXVI.  3.  36 
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rftde  auf  die  letzten  Wege  des  Verdauungstraktus  besonders  ungünstig 
einwirken.  Es  kann  mir  nicht  in  den  Sinn  kommen,  hier  eine  längere 
Auseinandersetzung  über  diese  etwa  anzuschuldigenden  Faktoren  zu 
geben,  ich  möchte  nur  meiner  Ueberzeugung  Ausdruck  geben,  dass  die 
Kenntnis  von  den  betreflPepden  Vorgängen  und  die  Würdigung  der 
teilweise  recht  schweren  Folgen  etwaiger  Störungen  noch  viel  zu  wenig 
Gemeingut  der  Col legen  in  der  Praxis  sind,  dass  daher  diese  Stö- 
rungen oft  zu  recht  beträchtlicher  Höhe  anwachsen,  ehe  eine  ratio- 
nelle Therapie  einsetzt,  und  dass  recht  viele  Patienten,  besonders  weib- 
liche, die  durch  rechtzeitige  Regelung  ihrer  Verdauung  rasch  herzu- 
stellen wären,  zunächst  auf  alle  möglichen  Krankheiten  erfolglos  behan- 
delt werden.  Ich  spreche  hier  aus  einer  recht  ausgedehnten  Erfahrung. 
Es  ist  ganz  auffallend,  wie  wenig  Menschen  man  findet,  welche  wissen, 
was  eine  normale  Verdauung  ist;  wie  unendlich  oft  erhält  man  auf 
die  Frage,  ob  die  Verdauung  in  Ordnung  sei,  die  Antwort,  dass  alles 
aufs  beste  funktioniert,  während  man  bei  näherer  Nachfrage  fest- 
stellen kann,    dass  die  gröbsten  Abnormitäten  vorliegen. 

Ich  kann  mich  mit  Nothnagel  nicht  einverstanden  erklären,  wenn 
er  die  Einwirkung  der  habituellen  Verstopfung  auf  das  Allgemeinbefin- 
den verhältnismässig  niedrig  einschätzt,  ich  habe  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  bei  der  Abwägung  des  Verhältnisses  zwischen  Neurasthenie 
und  habitueller  Verstopfung  Ursache  und  Wirkung  nicht  immer  ganz 
richtig  auseinandergehalten  werden.  Wenn  man  Patienten,  die  einem  mit 
habitueller  Stuhl  Verstopfung  und  oft  recht  schweren  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens, die  ich  als  Folgen  der  ersteren  in  vielen  FäUen  an- 
sprechen muss,  zugehen,  genau  examiniert,  so  erhält  man  in  einem 
ganz  ausserordentlich  hohen  Procentsatz  der  Fälle  die  Auskunft,  dass 
die  Anfänge  des  Leidens  bis  ins  jugendliche  Alter  zurückreichen,  bei 
Mädchen  und  Frauen  vielfach  bis  in's  12. — 13.,  bei  Männern  bis  in  s 
16. — 18.  Lebensjahr.  In  einer  früheren  Arbeit  (Wanderniere  der 
Frauen.  Berlin  1888)  habe  ich  diese  Verhältnisse  schon  einmal  berührt, 
die  dort  ausgesprochenen  Anschauungen  habe  ich  seitdem  nur  be- 
stätigt finden  können.  In  erster  Linie  sind  es  bei  Mädchen  ver- 
kehrtes Schamgefühl,  Prüderie  u.  s.  w.,  die  zur  Unterdrückung  des  sich 
meldenden  Stuhlbedürfnisses  und  mit  der  Zeit  dadurch  zu  immer 
stärker  werdenden  Anhäufungen  im  Rectum  und  Colon  descendens 
führen,  und  aus  dieser  fast  niemals  zur  rechten  Zeit  entsprechend 
behandelten  Irregularität  entwickelt  sich  in  der  Folgezeit  eine  immer 
sich  steigernde  Mangelhaftigkeit  der  Darmthätigkeit,  die  später  oft 
nicht  mehr   ganz   zu    beseitigen  ist.     Dass   anderweitige  Schädlich- 
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keiten  in  der  Lebensweise  begünstigend  und  steigernd  einwirken  können, 
ist  selbstverständlich  und  leicht  begreiflich.  Natürlich  weiss  ich  recht 
gut,  dass  durchaus  nicht  alle  derartigen  Zustände  auf  die  angegebenen 
Ursachen  zurückgehen,  dass  noch  eine  ganze  Reihe  anderweitiger  ätio- 
logischer Momente  in  Frage  kommen  kann,  aber  bei  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  sind  die  Angaben  der  Patienten  so  eindeutig,  dass 
Zweifel  nicht  wohl  bestehen  können.  Aehnliche  Verhältnisse  walten 
bei  jungen  Männern  in  etwas  späteren  Jahren,  wenn  Arbeiten  zum 
Examen  und  sonstige  Berufsarbeiten  langes  Sitzen,  mangelhafte  Be- 
wegung u.  s.  w.  bedingen,  wenn  dann  etwa  auch  noch  Masturbation, 
frühzeitige  Excesse  in  venere  et  baccho  diese  schädliche  Lebenshal- 
tung noch  schädlicher  machen.  Es  ist  eine  Beobachtung,  die  recht 
charakteristisch  ist,  dass  neurasthenische  Erscheinungen  vorwiegend 
bei  jungen  Männern  im  Anschluss  an  habituelle  Obstipation  auf- 
treten, während  bei  jungen  Mädchen  mehr  örtliche  Beschwerden  im 
Becken  und  Störungen  der  Blutbildung  im  Vordergrund  stehen. 

Wenn  auch  der  grösste  Teil  der  habituellen  Obstipationen  verhält- 
nismässig gut  ertragen  wird  und  auffallend  geringe  lokale  Beizerschei- 
nungen im  Darm  verursacht,  so  kommen  doch  auch  recht  viele  Fälle  zur 
Behandlung,  bei  denen  sich  schwerere  Störungen :  chronische  Katarrhe, 
ulceröse  Prozesse  etc.  an  die  länger  bestehenden  Verstopfungszustände 
anschliessen  —  gewiss  daneben  auch  solche,  bei  denen  der  Katarrh 
das  Primäre  und  die  mancherlei  Störung  der  Darmfunktionen  das  Se- 
kundäre ist  — .  Der  allergrösste  Teil  dieser  Erkrankungen  kann  ge- 
heilt oder  wesentlich  gebessert  werden  durch  sachgemässe  nichtchi- 
rurgische Behandlung,  es  bleiben  aber  doch  einzelne  Patienten  übrig, 
denen  eine  interne  Behandlung  keine  Hülfe  bringt,  und  bei  welchen 
die  Frage  aufgeworfen  wird,  ob  die  Chirurgie  im  Stande  ist,  wirk- 
sam einzugreifen.  Bisher  ist  allerdings  die  Chirurgie  nur  ganz  ausser- 
ordentlich selten  angerufen  worden,  wenn  es  galt,  dergleichen 
rebellische  Leiden  anzugreifen,  es  dürfte  aber  die  Zukunft  eine  Aen- 
derung  hierin  herbeiführen,  und  die  neuesten  Fortschritte  der  Darm- 
chirurgie berechtigen  zu  der  Hoffnung,  dass  wir  über  kurz  oder  lang 
manchen  bisher  unheilbaren  Fall  von  chronischem  Dickdarmleiden 
werden  mit  Erfolg  chirurgisch  behandeln  können. 

Ich  möchte  im  Folgenden  über  zwei  Fälle  kurz  berichten,  die 
für  die  beregte  Frage  von  Interesse  sind. 

Im  Juni  1895  wurde  ein  23jähriger  Kaufmann  von  der  internen  Ab- 
teilang uns  übergeben,  der  dort  bereits  seit  einem  Vierteljahre  wegen 
lange    bestehender   schwerer  Dickdarmerkranknng   vergeblich   behandelt 
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worden  war.  Es  handelte  sich  um  einen  hochgradigen  Katarrh  des  ganzen 
Colons,  der  auch  das  Rectum  mit  beteiligte  und  zu  ausgedehnten  Geschwürs- 
bildungen geführt  haben  musste,  da  sehr  reichliche  schleimig  -  eitrige, 
häutig  mit  mehr  weniger  reichlichen  Blutmengen  vermischte  Abgänge  kaum 
anders  erklärt  werden  konnten.  Es  bestanden  ganz  enorme  Schmerzen, 
sowohl  spontan,  als  besonders  auch  durch  Stuhlgang  erregt ;  Pat.  war  sehr 
elend  und  abgemagert.  Eine  hintere  Sphinkterotomie  hatte  zur  Inkontinenz 
geführt,  war  aber  sonst  ohne  Erfolg  geblieben,  Einspülungen ,  mit  oder 
ohne  Medikamente,  wurden  nicht  vertragen,  erregten  sehr  arge  Schmerzen. 
Auf  Wunsch  der  behandelnden  Aerzte  wie  des  Pat.  sollte  der  Versuch  ge- 
macht werden,  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  den  Darm 
ganz  ruhig  zu  stellen.  Ich  führte  daher  am  29.  VI.  95  die  Colostomie 
nach  May  dl  am  Colon  ascendens  aus.  Der  erste  Erfolg  schien  ein  guter 
zu  sein,  die  Schmerzen  Hessen  entschieden  nach,  der  Pat.  fing  an,  sich 
etwas  zu  erholen,  aber  die  Freude  war  von  kurzer  Dauer,  die  blutig- 
schleimigen Ausscheidungen  kamen  wieder,  die  Schmerzen  bestanden  fort, 
der  Zustand  wurde  nicht  befriedigender,  dazu  kam,  dass  der  hochgradig 
neurasthenische  Kranke  über  seine  Kotfistel  so  ausser  sich  war,  dass  er 
mit  Suicidium  drohte,  wenn  dieselbe  nicht  geschlossen  würde,  und  so 
musste  am  15.  X.  95,  also  3V2  Monate  nach  der  ersten  Operation  durch 
Kesektion  die  Kontinuität  des  Darms  wieder  hergestellt  werden,  was  auch 
vorzüglich  gelang.  Pat.  ist  später  post  multa  discrimina  rerum  in  einen 
leidlichen  Zustand  gekommen,  doch  das  gehört  nicht  hierher,  es  interes- 
siert nur  die  Thatsache,  dass  die  für  die  damaligen  Anschauungen  allein  in 
Betracht  kommende  Operation  Fiasko  gemacht,  den  krankhaften  Prozess 
nicht  wirksam  beeinflusst  hat.  Ob  mit  der  Zeit,  wenn  man  den  Anus  prae- 
ternaturalis länger  hätte  bestehen  lassen,  doch  noch  ein  günstiger  Einfluss 
desselben  sich  geltend  gemacht  hätte,  muss  dahingestellt  bleiben,  sehr 
wahrscheinlich  ist  es  nicht. 

Ein  ganz  anderes  Bild  zeigt  die  Geschichte  des  zweiten  Falles. 

Es  handelt  sich  um  eine  49jährige  Dame  der  höheren  Stände,  aus 
gesunder  Familie  stammend  und  selbst  früher  gesund  und  kräftig.  Sie 
hat  6mal  geboren,  normal,  niemals  Wochenbetterkrankungen  durchge- 
macht. Eine  aus  der  Jugendzeit  stammende  Neigung  zur  Stuhlverato- 
pfung,  welche  früher  massig  belästigt  hatte,  nahm  im  Anschluss  an  die  letz- 
ten Wochenbetten  zu  und  wurde  störender.  Seit  ca.  6  Jahren  stellten  sich 
sehr  arge  Beschwerden  im  Unterleibe  ein,  besonders  sehr  heftige  kolik- 
artige Schmerzen,  das  Allgemeinbefinden  wurde  in  zunehmendem  Masse 
schlechter,  Pat.  verlor  den  Appetit  und  begann  abzumagern.  Nachdem 
die  interne  Behandlung  zu  einer  Besserung  nicht  geführt  hatte,  unterzog 
sich  die  Kranke  einer  Reihe  grösserer  Operationen ;  im  Verlaufe  der  letzten 
5  Jahre  wurden  nach  einander  an  ihr  ausgefülirt:  eine  Herniotomie,  eine 
rechtsseitige  Nephrorhaphie,  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  und  der 
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Ovarien,  eine  Laparotomie,  bei  welcher  angeblich  Verwachsungen  am 
Magen  gelöst  wurden.  Nach  der  Anschauung  der  behandelnden  Aerzte 
war  Pat.  hochgradig  hysterisch.  Nach  jeder  Operation  wurde  das  Be- 
finden zunächst  um  ein  Geringes  besser,  sobald  aber  die  Ruhe  und  die  sorg- 
fältige Diät  aufhörte  und  Pat.  wieder  etwas  mehr  zu  unternehmen  versuchte, 
kehrten  die  Beschwerden  in  erhöhtem  Masse  wieder.  —  Nachdem  nun 
alle  diese  Eingriffe  wie  auch  eine  Wasserkur  nicht  nur  keinen  Erfolg, 
sondern  sogar  eine  erhebliche  Zunahme  des  Leidens  gebracht  hatten, 
die  Kranke  zum  Skelett  abgemagert  war,  kam  sie  in  die  Behandlung  des 
Kollegen  Kuttner,  der  zunächst  durch  diätetische  Massnahmen  eine 
nicht  unbedeutende  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Zunahme  der 
Kräfte  erzielte;  da  aber  die  eigentlichen  ursprünglichen  Beschwerden  sich 
nicht  besserten,  Pat.  dringend  wünschte,  noch  einen  operativen  Eingriff  zu 
versuchen,  wurde  ich  von  dem  Kollegen  zugezogen.  Wir  mussten  beide 
übereinstimmend  das  Vorhandensein  von  Hysterie  gänzlich  in  Abrede 
nehmen,  die  zu  konstatierenden  nervösen  Störungen  als  zweifellos  sekun- 
däre, aus  den  Ernährungsstörungen  resultierende  erklären.  Das  Leiden  der 
Pat.  bestand  in  einer  chronischen  Colitis  mit  hochgradiger  Atonie  und 
Hyperästhesie  des  Darms.  Die  sehr  argen  Beschwerden  spielten  sich 
deutlich  im  Dickdarm  ab,  der  sich  bei  den  Schmerzanfällen  oft  geschwulst- 
artig auftrieb,  besonders  im  Colon  ascendens  und  im  Verlaufe  des  linken 
Abschnittes  des  Colon  transversum  vor  der  Flexura  coli  sinistra.  Ste- 
nosenerscheinungen waren  nicht  zu  konstatieren,  die  Stuhlentleerung  war 
sehr  unregelmässig,  erfolgte  oft  in  mehreren  Absätzen  unter  enormen 
Schmerzen,  die  nicht  selten  Ohnmächten  hervorriefen,  schon  stundenlang 
vorher  begannen  heftige  Koliken.  Die  schlimmste  Zeit  waren  die  frühen 
Morgenstunden  und  die  Vormittage,  Nachmittage  und  Abende  dagegen 
waren  leidlich.  Abführmittel  und  Eingiessungen  hatten  wenig  günstigen 
Einfluss,  steigerten  sogar  häufig  die  Beschwerden,  die  Magenverdauung 
und  der  Appetit  hatten  gänzlich  darniedergelegen,  sich  neuerdings  unter 
der  Behandlung  indessen  deutlich  gehoben. '  Unter  diesen  Umständen 
konnte  kaum  von  einem  anderen  Eingriffe  ein  Erfolg  erhofft  werden  als 
von  einem  solchen,  der  das  erkrankte  Colon  möglichst  ausschaltete,  be- 
sonders diejenigen  Partien  desselben,  die  vor  den  beiden  Flexuren  lagen, 
denn  das  Hindernis,  welches  diese  der  Fortschaffung  des  Darminhalts  boten, 
war  offenbar  bei  der  grossen  Schlaffheit  des  Darms  die  Ursache  der  vielen 
vergeblichen,  mit  krampfhaften  Schmerzen  verbundenen  Anstrengungen 
desselben.  Ich  hatte  ursprünglich  die  Absicht,  das  Ileum  dicht  vor  seinem 
Eintritte  in  das  Coecum  abzutrennen  und  in  das  Colon  descendens  einzu- 
pflanzen, änderte  aber  meinen  Plan,  da  ich  —  wie  sich  bei  der  Operation 
zeigte,  mit  Recht  —  annehmen  musste,  dass  an  der  Narbe  im  Vaginal - 
gewölbe  Därme  adhärent  seien  und  dadurch  das  Herübeniehmen  des  Darm- 
sttickes  gehindert  werden  würde.  Die  Operation  wurde  daher  am  31.  X.  99 
so  ausgeführt,  dass  zuerst  von  einem  Schnitt  im  rechten  Rectus  abdomi- 
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nis  ans  das  neam  dnrchtrennt  und  beiderseits  vernäht,  darauf  das  distale 
Ende  versenkt,  das  proximale  breit  in  das  Colon  transver.  möglichst 
tief  unten  eingepflanzt  wurde.  Nach  Schluss  der  rechten  Bauchwunde 
wurde  durch  den  linken  Eectus  eingegangen  und  das  Colon  transversum 
breit  mit  der  Flexur.  sigmoidea  vereinigt,  es  wurden  also  ausgeschaltet: 
Coecnm,  Flex.  col.  dextra,  Col.  transversum  bis  auf  ein  kurzes  Schalt- 
stück, Flex.  coli  sin.  und  Anfangsteil  des  Colon  descendeus.  Der  Magen 
erwies  sich  als  etwas  tiefstehend  aber  sonst  gesund,  in  der  Gegend  der 
Gallenblase  wie  am  Vaginalgewölbe  waren  die  Därme  ausgedehnt  adhä- 
rent.  —  In  den  ersten  Tagen  p.  op.  traten  sehr  heftige  Chloroformbe- 
schwerden, besonders  sehr  heftiges  Erbrechen,  auf,  und  nach  deren  Ver- 
schwinden blieb  eine  sehr  störende  Hyperästhesie  des  Magens  zurück,  die 
in  den  ersten  3  Wochen  die  Ernährung  sehr  erschwerte,  von  Seiten  des 
Darms  fehlte  jede  Abnormität,  von  Anfang  an  Hessen  sich,  im  Unterschied 
von  den  früheren  Operationen,  die  Darmgase  sehr  leicht  durch  ein  eingelegtes 
Darmrohr  entleeren,  die  ersten  Stuhlentleerungen  waren  ganz  schmerzlos, 
kurz  Pat.  konnte  nicht  genug  rühmen,  wie  viel  besser  der  Verlauf  der 
ersten  Zeit  w^äre  als  nach  den  früheren  Eingriffen.  In  der  Folgezeit  trat 
nun  der  günstige  Einfluss  der  Operation  immer  deutlicher  hervor,  die  im 
Anfang  noch  hier  und  da  auftretenden  leichten  Koliken  Hessen  sehr  bald 
nach,  die  Stuhlentleerung  regelte  sich  immer  mehr  und  jetzt,  4  Monate 
nach  der  Operation,  fühlt  Pat.  sich  ganz  gesund,  sie  hat  ca.  30  Pfund 
zugenommen,  hat  normalen  Appetit,  keine  Schmerzen  und  tägHch  einmal 
spontan  reichliche  absolut  schmerzlose  Stuhlentleerung.  Von  Nervosität 
ist  nichts  mehr  nachzuweisen. 

Das  Krankheitsbild,  welches  unsere  Patientin  darbot,  ist  ein  un- 
gemein charakteristisches  und  typisches,  ich  habe  eine  grosse  Zahl 
derartiger  Fälle,  wenn  auch  nicht  mit  so  hochgradigen  Erscheinungen, 
gesehen,  und  in  den  allermeisten  waren  die  Patienten  für  neurasthe- 
nisch,  resp.  hysterisch  angesehen  worden.  Die  betr.  Beschwerden 
wirken  ausserordentlich  stark  auf  die  Psyche ;  da  der  Darm  niemals 
ganz  zur  Ruhe  kommt,  auf  jeden  noch  so  geringen  Reiz  reagiert,  da 
es  niemals  ganz  sicher  ist,  wie  und  wann  Stuhlgang  erfolgen  wird, 
oft  nach  scheinbar  ganz  genügender  endgültiger  Ausleerung  sehr  bald 
wieder  sich  Drang  einstellt,  werden  die  Patienten  in  fortwährender 
Erregung  erhalten,  gewöhnen  sich,  immer  mit  Sorgen  an  ihre  Darm- 
thätigkeit  zu  denken ,  ehe  sie  etwas  unternehmen ,  und  kommen 
dadurch  schliesslich  dazu,  menschenscheu  zu  werden  und  sich  mög- 
lichst von  allem  zurückzuziehen,  wo  sie  fürchten  müssen,  vorkom- 
menden Falls  nicht  dem  sich  einstellenden  Drange  rechtzeitig  ge- 
nügen zu  können.  Es  ist  meines  Erachtens  durchaus  verkehrt,  in 
solchen  Fällen  neurasthenische  Darmerkrankungen   anzunehmen,    es 
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handelt  sich  dabei  zweifellos  um  sekundäre  Nervosität,  welche  sofort 
sich  bessert,  wenn  es  der  Therapie  gelingt,  die  Darmfunktionen  zu 
regeln,  die  Unsicherheit  zu  beseitigen.  Da  die  Patienten  meistens 
frisch  und  wohl  aussehen,  guten  Appetit  haben,  und,  wo  sie  sich 
sicher  fühlen,  keine  krankhaften  Symptome  erkennen  lassen,  werden 
sie  vielfach  verhöhnt  und  für  albern  erklärt,  dadurch  steigern  sich 
nicht  selten  noch  die  nervösen  Störungen.  Auch  die  Aerzte  wissen 
vielfach  mit  solchen  Kranken  Nichts  anzufangen,  suchen  den  Orund 
der  Erscheinungen  in  allen  möglichen  anderen  Organen,  bei  Frauen 
sehr  oft  in  den  Genitalien,  und  tragen  durch  die  zahlreichen  Miss- 
erfolge der  versuchten  Behandlungsmethoden  nicht  selten  auch  noch 
dazu  bei,  die  Nervosität  zu  erhöhen  und  die  Leidenden  immer  mehr 
der  Hypochondrie  und  dem  Kurpfuscher  zuzutreiben.  Dies  ist  das 
Oebiet,  auf  dem  die  Universalmittel  ihre  Triumphe  feiern,  soweit  sie 
Abführmittel  enthalten,  auf  dem  die  Wunderdoktoren  ä  la  Kneipp 
und  Consorten  ihre,  freilich  meist  passageren,  Erfolge  zu  verzeichnen 
haben.  Leichte  Fälle  der  Art  lassen  sich  durch  eine  längere  Zeit 
fortgesetzte  mechanische  Entleerung  des  Darms  heilen,  die  meisten 
mehr  eingewurzelten  aber  sind  nicht  mehr  ganz  heilbar,  weil  die 
A.touie  des  Darms  schon  eine  zu  erhebliche  ist;  durch  regelmässig 
fortgesetzte,  bald  täglich,  bald  mehrmals  in  der  Woche  angewendete 
Irrigationen  kann  aber  auch  dann  noch  eine  so  wesentliche  Besse- 
rung erzielt  werden,  dass  die  Patienten  bei  einiger  Vorsicht  sich 
gesund  fühlen  und  vollständig  leistungsfähig  sind.  Nicht  zu  ver- 
gessen ist  dabei,  die  Diät  genügend  zu  regeln  und  eventuell  schlaffe 
Bauchdecken  durch  eine  feste  Bandage  zu  stützen. 

Einige  wenige  Fälle  bleiben  immer  übrig,  die  jeder  Behandlung 
trotzen  und  für  diese  dürfte  eine  Operation  wie  die  oben  beschrie- 
bene sich  entschieden  empfehlen.  Der  Eingriff  ist  nicht  schwerer, 
als  viele  andere,  die  wir  unbedenklich  unternehmen,  das  Bedenken, 
welches  ich  ursprünglich  hatte,  nämlich,  dass  der  Dünndarminhalt 
im  Colon  descendens  allzu  ausgiebige  Bewegungen  erregen  und  zu 
häufigen,  unregelmässigen,  dünnen  Entleerungen  Veranlassung  geben 
möchte,  hat  sich  als  gegenstandslos  erwiesen,  bei  unserer  Patientin 
musste  sogar  hie  und  da  dafür  gesorgt  werden,  dass  der  Stuhl  nicht 
zu  hart  wurde;  der  Rest  des  Colon  übernimmt  offenbar  in  sehr  voll- 
kommener Weise  die  sonst  dem  ganzen  Colon  zufallende  Funktion. 
Dass  durch  den  Ausfall  des  Dickdarms  die  Ernährung  leiden  würde, 
war  a  priori  nicht  anzunehmen,  in  der  That  ist  dies  in  obigem  Falle 
auch  durchaus  nicht  der  Fall  gewesen.  Uebrigens  dürfte  die  Operation, 
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die  eventuell  bei  unkomplicierten  Fällen  noch  darin  modificiert  werden 
könnte,  dass  kein  Schaltstück  des  Colons  erhalten,  sondern  das  Ileum 
direkt  in  die  Flexura  sigmoidea  eingefügt  wird,  auch  für  schwere  ulce- 
röse  Prozesse  im  Colon  wie  auch  für  die  sog.  Enteritis  membranacea  zu 
empfehlen  und  brauchbar  sein,  selbst  dann,  wenn  das  Colon  descendens 
nicht  ganz  frei  ist:  das  Hindernis  für  die  Heilung  solcher  Zustände 
liegt  nicht  in  diesem  leicht  zu  entleerenden  und  der  Einwirkung  me- 
dikamentöser Spülungen  leicht  zugängigen  Darmteil,  sondern  im  as- 
cendens  und  transversum,  wo  die  mit  dergleichen  Prozessen  meist 
verbundene  mangelhafte  Fortschaffung  des,  zudem  noch  fast  immer 
in  Zersetzung  begriffenen  Darminhalts  zu  immer  neuen  Reizungen 
Veranlassung  giebt.  Weitere  Erfahrungen  werden  ergeben  müssen, 
wieweit  mein  Vorschlag  sich  bewährt. 
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Ein  primäres  myelogenes  Plattenepithelcarcinom  der 

ülnju 

Von 

Dr.  Carola  Maier. 

(Hierzu  Tafel  VII— IX.) 

Nach  der  Ansicht  von  Thierse h  und  Waldeyer  ist  be- 
kanntlich das  Carcinom  als  eine  atypische  Wucherung  des  Epithels 
zu  betrachten  und  kann  also  auch  primär  nur  da  entstehen,  wo  sich 
schon  normaler  Weise  Epithel  befindet.  Um  so  interessanter  sind 
daher  jene  Fälle  von  Carcinomen,  die  entgegen  dieser  allgemeinen 
Ansicht  auch  in  Geweben  nicht  epithelialer  Natur  vorkommen  und 
zwar  als  primäre  Geschwülste;  denn  dass  Metastasen  von  Carcino- 
men auch  im  Knochengewebe  und  andern  nicht  epithelialen  Organen 
entstehen  können,  hat  ja  nichts  Besonderes  an  sich.  Früher  frei- 
lich, wo  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  noch  keine  so  scharfe  Grenze 
gezogen  wurde,  wie  heute  und  ausserdem  die  mikroskopische  Tech- 
nik noch  nicht  die  Stufe  erreicht  hatte,  auf  der  sie  heute  steht, 
wurde  wohl  manches  als  Carcinom  angesprochen,  was  gegenwärtig 
ohne  Widerspruch  als  Sarkom  erklärt  wird;  und  so  auch  umgekehrt. 
Wir  dürfen  daher  auch  die  Fälle  einer  hinter  uns  liegenden  Epoche 
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nicht  ohne  Weiteres  als  massgebend  betrachten  und  verwerten,  wenn 
die  Frage  des  Ausgangspunktes  der  Carcinome  an  der  Hand  der 
Kasuistik  erörtert  werden  soll. 

Ganz  unzweifelhaft  kommen  aber  solche  „atypische  Geschwülste* 
vor,  deren  Struktur  vom  Mutterboden  völlig  verschieden  ist.  Vir- 
chow  bezeichnet  derartige  Neubildungen  als  heteroplastische  oder 
heterogene  und  Cohnheim  sieht  in  ihnen  namentlich  einen  deut- 
lichen Beweis  seiner  Theorie,  auf  die  wir  später  noch  zurückkom- 
men werden. 

Uns  interessiert  hier  einzig  das  Vorkommen  eines  primären 
Carcinoms  im  Knochengewebe,  das  ja  ebenfalls  als  dem 
mittleren  Keimblatte  angehörend  zu  betrachten  ist.  Wir  sehen  da- 
bei ganz  ab  von  den  sekundären  Knochencarcinomen,  sowohl  von 
solchen,  deren  Keime  von  einem  in  den  inneren  Organen  etc.  sitzen- 
den Primärherde  ausgehend,  auf  dem  Blutwege  metastatisch  in  das 
Knochengewebe  irgendwo  verschleppt  worden  sind,  als  auch  von 
solchen,  die  von  der  äusseren  Haut  oder  der  Schleimhaut  auf  den 
benachbarten  Knochen  per  continuitatem  sich  ausgedehnt  haben. 

Giebt  es  nun  wirklich  solche  primären  Knochencarcinome  ?  Die 
Frage  ist  auch  heute  noch  eine  wohl  berechtigte.  Ausgezeichnete  patho- 
logische Anatomen  haben  freilich  geglaubt,  sie  des  entschiedensten 
verneinen  zu  müssen;  so  stellt  Ziegler  ^)  die  kategorische  Behaup- 
tung  auf:    „Krebse  kommen  am  Knochen   niemals   primär 

vor. "  Auf  der  anderen  Seite  enthält  die  Literatur  doch  ab  und  zu 
kasuistische  Mitteilungen,  welche  die  Existenz  solcher  primären  Kno- 
chencarcinome wenn  auch  nicht  stricte  beweisen,  so  doch  sehr  nahe 
legen. 

Manche  in  diesem  Sinne  verwerteten  Beobachtungen  sind  aller- 
dings nichts  weniger  als  einwandsfrei,  und  je  strenger  der  Kritiker 
verfahrt,  um  so  mehr  schmilzt  die  Zahl  dieser  „  Beweise  **  zusammen 
und  reduciert  sich  auf  wenige,  darum  aber  um  so  wichtigere  Be- 
funde. In  der  uns  zugänglichen  Literatur  haben  wir  folgende  Fälle 
angeblich  „primärer  Knochencarcinome"  gefunden. 

1.  Sudhoff  2)  beschreibt  einen  Fall  von  primärem  multiplem  Knochen- 
carcinom  bei  einer  32jährigen  Patientin,  wo  sich  bei  der  Sektion  sämt- 
liche Brustwirbel  und  der  erste  Lendenwirbel,  sowie  das  SternuiÄ  und 
einzelne  Rippen  von  weissgrauen  erbsen-  bis  haselnussgrossen  Geschwulst- 

1)  Ziegler.    Pathologische  Anatomie  IL  pag.  202.  Ed.  Jena  1892. 

2)  Ueber  das  primäre  multiple  Carcinom  des  Knochensystems.  Inaug.- 
Dissert.  Erlangen  1875. 
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knoten  durchsetzt  fanden.  Auch  in  der  Markhöhle  des  linken  Femur  in 
der  Höhe  der  Trochanteren  fanden  sich  Geschwulstmassen,  die  bis  zum 
Periost  vorgedrungen  waren  und  den  Knochen  überall  zerstört  hatten. 
Periost  überall  intakt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgenden 
Befund :  Mittelgrosse  epithelähnliche  Zellen,  die  in  ein  Stroma  von  Binde- 
gewebe eingebettet  lagen.  Alveolärer  Bau.  Die  Alveolen  bald  i*und,  bald 
schlauchartig  langgestreckt.  An  vielen  Stellen  zeigten  die  quergetroffenen 
Schläuche  eine  regelmässige  Anordnung  cylindrischer  oder  mehr  platter 
Zellen,  die  ein  freies  Lumen  umschiossen,  das  man  bei  schräg  oder  längs- 
getroffenen Schläuchen  oft  eine  Strecke  weit  verfolgen  konnte.  Da  wo 
die  Geschwulst  in  den  Knochen  tibergieng,  bildete  die  Knochensubstanz 
oft  selbst  das  Stroma.  Periost  auch  mikroskopisch  intakt.  Im  Femur 
sah  man  einen  Krebszapfen,  umgeben  von  einer  Zone  gewucherten  Mark- 
gewebes, dem  Periost  anliegend  war  noch  eine  dünne  Knochenschicht  vor- 
handen. —  Innere  Organe  vollständig  intakt,  nur  in  der  Leber  ein  kleiner 
Tumor,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  ein  Fibroid  ergab. 

Sudhoff  beschreibt  diesen  Fall  als  primäres,  multiples  Knochen- 
carcinom,  welche  Annahme  wohl  nicht  zu  bezweifeln  ist,  wenn  man  die 
Zuverlässigkeit  der  Quelle,  aus  welcher  er  schöpfte,  ins  Auge  fasst. 

2.  Lu barsch^).  Es  handelte  sich  um  einen  gewaltigen  Tumor  des* 
Kreuzbeins,  der  klinisch  als  Sarkom  diagnosticiert  wurde.  Da  aber  schon 
vorher  an  einem  excidierten  Stück  die  Diagnose  auf  ein  zum  Teil  ver- 
schleimendes Cylinderepithelcarcinom  gestellt  war,  forschte  man  bei  der 
Sektion  aufs  eifrigste  nach  einem  primären  Herde,  der  sich  aber  nicht 
vorfand. 

Der  Krebs  hatte  das  Aussehen  eines  Carcinoma  cylindroepitheliale 
adenomatosum  des  Darmes  und  als  Ursache  nahm  man  an,  dass  bei  der 
Entwicklung  Teile  des  Urdarmes  in  das  Medullarrohr  gelangten  und  so 
hier  die  epithelialen  Keime  angeschlossen  wurden. 

Somit  läge  also  hier  ein  deutlicher  Fall  eines  auf  entwicklungsge- 
schichtliche Vorgänge  zurückzuführenden  primären  Knochencarcinoms  vor. 

3.  Kumar^)  beschreibt  einen  Fall  von  Medullarkrebs  des  Humerus- 
kopfes  mit  Metastasen  in  der  Lunge.  Resectio  humeri.  Der  Humerus 
war  unterhalb  des  Collum  chirurgicum  abgebrochen ;  Gelenkhöhle  mit  derben 
Granulationen  ausgekleidet. 

Somit  hätten  wir  es  auch  hier  mit  einem  primären  Knochenkrebs  zu 
thun,  insofern  es  sich  in  der  Lunge  wirklich  nur  um  Metastasen  gehan- 
delt hat.  Es  könnte  aber  auch  ein  primäres  Lungencarcinom  vorliegen, 
obgleich  ein  solches  selten  ist. 


1)  Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  u.  patholog.  Anatomie.  1895.  Bd.  II. 
2.  Abtlg.  pag.  443. 

2)  Zur  Pathologie  des  Schultergelenks.  Wiener  med.  Blätter.  Nr.  41. 
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4.  W  a  1  s  h  a  m  ^)  beobachtete :  a.  Primären  Tumor  am  untern  Ende 
des  Femur,  mit  Metastasen  in  der  Pleura,  b.  Primären  Tumor  am  untern 
Ende  des  Oberarms,  mit  Metastasen  in  Lunge,  Leber  und  Niere.  Die 
Knochentumoren  zeigten  deutlich  alveolär-fibröses  Stroma,  in  den  Alveolen 
epitheloide  Zellen. 

5.  FeigeP)  berichtet  über  einen  Fall  von  primärem  Carcinom  der 
Tibia,  entstanden  nach  einer  lange  dauernden  Osteomyelitis  mit  Fistel- 
bildung. Auf  der  Vorderseite  des  rechten  Unterschenkels  unterhalb  der 
Epiphyse  ein  kraterförmiges  Geschwür.  Knochen  an  dieser  Stelle  ver- 
dickt, ähnlich  einer  Spina  ventosa.  Dieser  Verdickung  entsprechend  im 
Knochen  eine  mit  dem  Hautgeschwür  kommunicierende  Höhle,  die  mit 
grünlichgrauen  Massen  erfüllt  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Hautgeschwürs  und  der  Geschwuistmassen  im  Knochen  ergab  das  Bild 
eines  typischen  Cancroids. 

Hier  ist  das  Carcinom  höchst  wahrscheinlich  nicht  primär  im  Knochen 
entstanden,  sondern  es  handelt  sich  wohl  eher  um  ein  Uebergreifen  eines 
von  der  äusseren  Haut  ausgehenden  Carcinoms  auf  den  Knochen. 

6.  In  diesem  FalP),  dessen  Autor  uns  leider  nicht  bekannt  ist,  han- 
delt es  sich  um  ein  Carcinom  am  obern  Teile  des  Humerus  bei  einem 
12jährigen  Knaben,  14  Tage  nach  einem  Falle  aus  10  Fuss  Höhe,  mit 
Quetschung  des  Armes.     Kapides  Wachstum.     Exarticulatio  humeri. 

Dieser  Fall  würde  dem  unsrigen,  unten  ausführlich  zu  erwähnenden 
insoweit  ähnlich  sein,  als  es  sich  auch  hier  um  ein  Knochencarcinom,  ent- 
standen nach  Trauma,  gehandelt  haben  soll.  Es  ist  aber  zu  bedenken, 
dass  die  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1870  stammt,  also  aus  einer  Zeit, 
wo  die  Carcinomfrage  doch  noch  in  wesentlich  anderer  Beleuchtung  stand, 
als  heutzutage.  Gewisse  Zweifel  an  der  richtigen  Interpretation  der  Be- 
obachtung sind  also  wohl  gerechtfertigt. 

Dies  sind  die  wenigen  Beispiele  angeblich  primärer  Knochen- 
carcinome,  die  wir  trotz  genauen  Nachsuchens  in  der  neueren  Litte- 
ratur  auffinden  konnten.  Man  wird  zugeben,  dass  das  Ergebnis  un- 
serer litterarischen  Studie  ein  sehr  bescheidenes  ist  und  weit  davon 
entfernt,  dem  Skeptiker  einen  Beweis  zu  liefern,  dass  die  Existenz 
des  primären  Knochencarcinoms  zweifellos  festgestellt  sei.  Bei  dieser 
Sachlage  muss  jeder  weitere  Beitrag,  welcher  zur  Aufklärung  der 
Frage  mitdienen  kann,  willkommen  erscheinen,  und  in  diesem  Sinne 

1)  Virchow-Hirsch.  Jahresbericht  1879.  Bd.  I.  14.  Jahrgang,  p.  270. 
Walsham  W.  J.  St.  Bartholomeus-Hosp.  Rep.  XV. 

2)  Virchow-Hirsch.  Bd.  IL  1891.  pag.  385.  Przeglad  lekarski  Nr.  36 
und  47.  Trzebicky. 

3)  Virchow-Hirsch.  1870.  Bd.  II.  5.  Jahrg.  Medical  College  Hosp. 
Calcutta.  Med.  Tim.  and  Gaz.  Nov.  5, 
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sei  es  uns  gestattet,  eine  Beobachtung  aus  der  chirurgischen  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Krönlein  hier  mitzuteilen,  von  der  wir  glauben 
möchten,  dass  sie  auch  bei  Anwendung  einer  strengen  Kritik  ihre 
Bedeutung  für  die  Frage  des  primären  Knochencarcinoms  nicht  verliere. 

Fl.  T.  R.,  20jährige  Dame,  seit  kurzem  verheiratet,  aus  kerngesunder 
Familie  stammend  und  bisher  immer  gesund  gewesen,  stiess  sich  vor  einem 
Jahr  (1896)  in  New- York  beim  Rudern  im  Boot  gegen  die  Cubitalseite 
der  rechten  Ulna,  etwa  in  der  Mitte  der  Diaphyse.  Abgesehen  von  einer 
ziemlich  starken  Blutunterlaufung  an  der  contundierten  Stelle  war  durch 
den  beigezogenen  Arzt  nichts  weiter  von  Verletzung  zu  konstatieren,  keine 
Wunde  der  Haut  und  auch  keinerlei  Andeutung  einer  Knochenverletzung. 
Von  der  Zeit  an  aber  empfand  die  Patientin  immer  einen  leichten  Schmerz 
an  der  genannten  Stelle  und  sie  schildert  die  unangenehme  Empfindung 
als  ein  Gefühl  eines  inneren  Druckes  im  Knoclien  selbst,  welches  sie  nie 
verliess.  Mit  der  Zeit  schien  der  Knochen  allmählich  an  der  schmerzhaften 
Stelle  verdickt  zu  werden. 

Die  Untersuchung  am  19.  Februar  1897  zum  erstenmal  durch  Prof. 
K  r  ö  n  1  e  i  n  vorgenommen,  ergab  in  der  That  etwas  unterhalb  der  Mitte 
der  rechten  Ulnadiaphyse  eine  geringe  spindelförmige  Verdickung  in  der 
Länge  von  ca.  3  cm,  und  eine  unbedeutende  Empfindlichkeit  des  Knochens 
an  dieser  Stelle  bei  Druck  und  bei  der  Perkussion.  Die  Haut  und  die 
Weichteile  des  Vorderarms  waren  vollständig  normal,  nirgends  eine  Narbe 
oder  sonst  eine  Spur  von  einem  früheren  Trauma  nachzuweisen.  Die 
Patientin  ist  im  Uebrigen  sehr  gesund  und  rüstig  und  als  Amerikanerin 
eine  Freundin  jeglichen  körperlichen  Sports,  wie  Fahren,  Reiten,  Croquet- 
spiel  etc. 

Es  wird  der  Verdacht  einer  Knochenneubildung  ausgesprochen,  zumal 
nach  der  genauen  Anamnese  und  dem  Zeugnis  des  früheren  Arztes  (in 
Amerika)  die  leichte  Verdickung  des  Knochens  nicht  wohl  als  eine  Callus- 
bildung  gedeutet  werden  konnte;  am  ehesten  nahm  Prof.  Krönlein  ein 
myelogenes  Sarkom  der  Ulna  an.  —  Um  kein  diagnostisches  Hilfsmittel 
unversucht  zu  lassen,  wird  eine  Röntgenaufnahme  gemacht,  welche 
in  der  That  ein  charakteristisches  Skiagramm  ergibt:  Deutliche  spindel- 
förmige Verdickung  der  Ulnadiaphyse  an  der  erwähnten  Stelle  und  in- 
mitten derselben,  der  Markhöhle  entsprechend,  eine  helle,  deutlich  nach 
oben  und  unten,  sowohl  gegen  die  Rindenschichten,  als  auch  gegen  den 
angrenzenden  Markcylinder  des  Knochens  abgegrenzte  elliptische  Stelle 
von  ca.  3  cm  Länge.     (S.  Taf.  VII.) 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wird  die  Diagnose  eines  myelogenen 
Sarkoms  der  Ulna  festgehalten  und  der  Patientin  die  Kontinuitäts- 
resektion des  Knochens  vorgeschlagen. 

22.  Febr.  1897 :  Operation  im  Schwesternhaus  vom  roten  Kreuz. 
Aethernarkose,  Konstriktion.    Resektion  eines  5  bis  6  cm  langen  Teiles 
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der  Ulna  samt  Periost,  und  zwar  so,  dass  auf  dem  Längssägeschnitt 
des  Präparats  die  ganze  im  Röntgenbilde  hell  erscheinende  Partie  und 
oberhalb  und  unterhalb  noch  1  cm  gesunden  Knochens  eliminiert  er- 
scheint. • 

Die  Corticalis  ist  nirgends  durchbrochen;  nur  an  einer  Stelle  ist  sie 
so  dünn,  dass  man  sie  leicht  mit  der  Messerspitze  einstossen  kann.  Die 
Knochendurchtrennung  geschah  mit  der  Gigli'schen  Drahtsäge.  Blutung 
minimal.  Nach  geschehener  Resektion  wird  ein  bereit  gehaltener  asep- 
tischer Elfenbeinstift  von  entsprechender  Länge  und  Dicke  in  den  Kno- 
chendefekt implantiert,  und  zwar  so,  dass  seine  beiden  zugespitzten  Enden 
in  die  Markhöhle  der  restierenden  Knochenenden  der  ülnadiaphyse  kräftig 
eingetrieben  werden.  Dann  wird  die  Vorderarmfascie  mit  Catgutnähten 
über  dem  Stift  vereinigt  und  ebenso  die  Hautwunde  mit  Seidensuturen 
geschlossen.   Kein  Drain.    Verband  und  Schiene. 

Vollständige  aseptische  Heilung  per  primam  unter  einem  Verband. 
Am  15.  III.  97  wird  Pat.  mit  einer  passenden  Vorderarm-Lederhülse  zum 
Schutze  der  Operationsstelle  entlassen.  Bis  jetzt  (Januar  1900)  ist  Pat. 
ganz  gesund.    Der  Elfenbeinstift  wird  gut  ertragen. 

Eine  im  Oktober  1897  veranstaltete  Röntgenaufnahme  zeigt 
sehr  schön  den  implantierten  Elfenbeinstift.     (S.  Taf.  VIII.) 

Beschreibung  des  Präparates. 

a.  Makroskopischer  Befund.  Das  resecierte,  ca.  6  cm  lange  Dia- 
physenstück  der  Ulna  zeigt  im  Ganzen  Spindelform,  mit  dem  grössten  • 
Durchmesser  in  der  Mitte.  Zur  genaueren  Untersuchung  wird  es  der 
Länge  nach  entzwei  gesägt;  auf  der  Sägefläche  der  beiden  Hälften  prä- 
sentiert sich,  ganz  dem  Röntgenbild  entsprechend,  der  länglich-elliptische 
Tumor  von  3,5  cm  Länge  und  1,5  cm  Breite;  gegen  die  gesunde  Mark- 
höhle grenzt  er  scharf  mit  seinen  beiden  Polen  ab;  die  Oberfläche  ist  von 
grau-rötlicher  Farbe,  trocken,  krümelig ;  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst 
den  breitesten  Querdurchmesser  hat,  grenzt  sie  hart  an  die  hier  nur 
noch  eine  feine  Lamelle  darstellende  Corticalis  des  Knochens.  Das  Periost 
ist  nicht  ergriffen. 

b.  Mikroskopischer  Befund.  Die  mit  Hämalaun  gefärbten  und  mit  van 
Gieson's  Pikrinsäure- Säurefuchsinlösung  überfärbten  Längsschnitte  des 
gehärteten  Präparats  ergeben  das  Bild  eines  Plattenepithelcarci- 
noms,  eines  typischen  Hautkrebses  mit  Verhornung. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  (siehe  Taf.  IX,  Fig.  1)  finden  wir  den 
Schnitt  zusammengesetzt  aus  Epithelhaufen  von  verschiedener  Form  und 
Grösse,  eingelagert  in  ein  bindegewebiges  Stroma.  Diese  Epithelhaufen  zeigen 
charakteristische,  in  ihnen  ablaufende,  Veränderungen,  die  wir  nun  näher 
betrachten  wollen.  Das  am  meisten  ins  Auge  fallende  sind  nämlich  glän- 
zende, auf  dem  Präparate  gelblich  erscheinende  runde  Körper,  die  bald 
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mehr  homogen  erscheinen,  bald  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
koncentrische  Schichtung  erkennen  lassen.  Diese  Körper  treten  teils  iso- 
liert auf,  teils  hängen  zwei  oder  mehrere  von  ihnen  zusammen  und  bilden 
unregelmässig  gestaltete  knollige  Gebilde.  Diese  runden  Körper  sind 
nichts  anderes  als  verhornte  Epithelien,  analog  der  Verhornung  auf  der 
äusseren  Haut  und  müssen  somit  als  Krebs-  oder  Hornperlen  bezeichnet 
werden.  Um  diese  koncentrisch  angeordneten  Hornmassen  herum  sehen 
wir  ein  in  unserem  Präparate  blau  gefärbtes  Gewebe,  das  aus  den  noch 
erhaltenen  Epithelien  besteht,  deren  dunkle  Kerne  deutlich  hervortreten. 
Es  umgiebt  die  Hornmassen  in  bald  breiteren,  bald  schmäleren  alveolär 
angeordneten  Zügen.  Zwischen  diesen  Krebsnestem  befindet  sich  ein 
heller  gefärbtes  Stroma,  bestehend  aus  faserigem  Bindegewebe,  das  teils  der 
Länge  nach,  teils  mehr  cirkulär  verlaufend  angeordnet  ist  und  deutliche 
dunkel  gefärbte  Kerne  hervortreten  lässt.  Einzelne  Stellen  zeigen  zellige 
Infiltration. 

Ausser  den  erwähnten  Epithelhaufen  finden  sich  im  bindegewebigen 
Stroma  zerstreut  auch  noch  kleinere  Epithelinseln;  auch  längliche  Epi- 
thelzüge, teils  isoliert,  teils  untereinander  zusammenhängend,  werden  an- 
getroffen. 

Neben  Krebshaufen  mit  wohl  ausgebildeter  centraler  Verhornung 
treffen  wir  auch  jüngere,  weniger  gut  ausgeprägte  Stadien  an,  wo  die 
Epithelien  in  der  Mitte  entweder  noch  ganz  oder  doch  noch  teilweise  er- 
halten sind ;  oder  wir  finden  in  den  Hornmassen  Hohlräume :  es  muss  also 
dort  ein  Teil  der  Massen  ausgefallen  sein. 

Dies  sind  die  Verhältnisse,  wie  sie  uns  bei  schwacher  Vergrösserung 
entgegentreten.  Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Gebilde  bei  starker 
Vergrösserung,  so  haben  wir  folgenden  Befund :  Unsere  Abbildung  (Taf.  IX 
Fig.  2)  zeigt  uns  eine  Krebsalveole  mit  centraler  Verhornung  bei  starker 
Vergrösserung.  Wir  finden  zu  äusserst  dem  Bindegewebe  aufsitzend  vvohl- 
entwickelte  Epithelien,  die  nach  innen  zu  mehr  abgeplattet  sind  und  all- 
mählich als  schmale  spindlige,  leicht  gebogene  Elemente  erscheinen,  die 
koncentrisch  angeordnet  sind.  Zu  innerst  finden  wir  eine  in  welligen 
Zügen  angeordnete,  koncentrisch  geschichtete  Masse,  von  gelblicher  Farbe. 
Kerne  lassen  sich  in  diesen  Massen  nicht  mehr  nachweisen.  An  weniger 
ausgeprägten  Stellen,  die  auf  unserem  Bilde  nicht  wiedergegeben  sind, 
finden  sich  im  Centrum  neben  verhornenden,  zu  homogenen  Kugeln  ge- 
wordenen Epithelien  noch  kernhaltige,  gut  erhaltene  und  wieder  andere 
zeigen  nur  verschwommene  Kernbilder.  Das  Bindegewebe  zeigt  einen 
fasrigen  Bau  und  ist  mit  schmalen,  bald  längs,  bald  quergetroffenen 
Kernen  versehen.  Die  inselförmigen  Zellhaufen  und  die  Längszüge  be- 
stehen bei  starker  Vergrösserung  aus  gut  ausgebildeten  Epithelzellen. 

Es  liegt  also  in  unserem  Falle  der  interessante  Befund  eines 
central  im  Knochen  entstandenen  primären  Plat- 
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tenepithelkrebses  mit  Verhornung  vor,  zeitlich  nach 
einem  einmaligen  Trauma  (Quetschung  des  Vorderarms  an  cirkum- 
skripter  Stelle)  entstanden,  ohne  dass  irgend  welche  Wunde  der 
Haut  oder  Weichteile  oder  eine  nachweisbare  Fraktur  des  Knochens 
durch  die  Verletzung  mit  bedingt  worden  wäre. 

Dass  hier  in  der  That  ein  primäres  Knochencarcinom  vorliegt, 
nehmen  wir  mit  Sicherheit  an,  obwohl  wir  uns  bewusst  sind,  dass 
Ungläubige,  welche  ein  primäres  Auftreten  von  Knochenkrebsen  über- 
haupt in  Abrede  stellen  und  Skeptiker  uns  auf  gewisse  Beispiele 
aus  der  Literatur  verweisen  werden,  welche  bei  ganz  ähnlicher  Sach- 
lage, sich  hinterher  doch  als  nicht  stichhaltig  erwiesen,  insofern 
der  Nachweis  des  sekundären  (metastatischen)  Charakters  des  be- 
treffenden Knochencarcinoms,  später  noch  geliefert  werden  konnte. 
Wir  meinen  damit  solche  Fälle,  wo  man  bei  Lebzeiten  des  Patienten 
mit  grösster  Sicherheit  ein  primäres  Knochencarcinom  zu  konsta- 
tieren glaubte,  während  später  nach  dem  Tode  die  Sektion  einen 
geringfügigen  primären  Herd  in  einem  der  inneren  Organe  aufdeckte 
und  damit  die  sekundäre  Natur  des  Knochencarcinoms  feststellte. 

Von  derartigen  Beobachtungen  liegt  eine  ganze  Reihe  vor,  und 
sie  sind  ganz  geeignet,  uns  bei  der  Interpretation  ähnlicher  Fälle 
zur  äussersten  Vorsicht  zu  mahnen. 

So  weist  P  e  r  1 8  ^)  darauf  hin,  dass  der  primäre  Krebs  oft  sehr  gering- 
fügig und  die  Knochenmetastasen  gewaltig  sein  können,  an  Hand  eines 
Falles  von  scheinbar  primärem  Knochenkrebs,  wo  die  genaue  Sektion  ein 
kleines  vernarbendes  Magencarcinom  ergab. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  G  e  i  s  s  1  e  r  ^),  wo  bei  einer  42jäh- 
rigen  Patientin  eine  grosse  Geschwulst  der  Scapula  entfernt  wurde,  deren 
rntersuchung  ein  Knochencarcinom  ergab,  für  das  zunächst  ein  primärer 
Herd  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Erst  2  Monate  später,  als  Pa- 
tientin wegen  Hämaturie  das  Krankenhaus  wieder  aufsuchte,  wurde  ein 
Blasentumor  entdeckt,  der  mikroskopisch  mit  dem  Knochentumor  über- 
einstimmte. 

Ost  er  3)  beschreibt  einen  Fall  von  scheinbar  primärem  Cylinder- 
zellencarcinom  des  Humerus.  Bei  dem  48jährigen  Patienten  wurde  wegen 
der  42  cm   im  Umfang   messenden  Geschwulst   des  Humerus  die  Exarti- 


1)  Ergebnisse  der  pathol.  Anatomie  und  allg.  Pathologie  von  Lubarsch- 
Ostertag.  1895.  Bd.  H.  2.  Abteiig.  pag.  443. 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  XLV.  p.  704.    Beitrag   zur  Frage    des  primären 
Knochencarcinoms. 

3)  Vir  eh  ow- Hirsch.    1880.  Bd.  H.    XV.  Jahrg.  pag.  341.    Aus    der 
Klinik  von  Prof.  Maas.  Breslauer  ilrztl.  Zeitschr.  Nr.  23. 
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colatio  hnmeri  gemacht.  Die  Geschwulst  des  Oberarms  wurde  für  einen 
primären  Tnmor  gehalten,  da  die  Erscheinungen,  die  das  in  Wahrheit 
primäre  Leiden ,  ein  Oesophaguscarcinom,  machte ,  nur  zeit- 
weise aufgetreten  waren.  Erst  am  6.  Tage  nach  der  Operation  stellte 
sich  wieder  Erbrechen  ein  und  zwar  ein  einfaches  Eegurgitieren.  42  Tage 
nach  der  Operation  Exitus.  Der  Tumor  am  Humerus  bestand  aus  einem 
netzförmigen  Stroma  fibröser  Balken,  in  das  zahlreiche,  verschieden  grosse 
Hohlräume  eingebettet  waren.  Letztere  waren  von  drüsenschlauchähnlicher 
Bildung,  ihre  Wände  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  ihre  Lumina  mit 
kleinen  rundlichen  epitheloiden  Zellen  ausgefüllt. 

Hutchinson^)  beschreibt  einen  Fall  von  Cylinderzellenkrebs  cen- 
tral im  Humerus  gelegen.  Der  Tumor  zeigte  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  vollständig  cystische,  von  Epithel  ausgekleidete  Drtisen- 
bläschen,  welche  Verfasser  mit  dem  Durchschnitte  von  Harnkanälchen 
und  weiterhin  mit  Schilddrüsengewebe  vergleicht.  In  diesem  Falle  liegt 
keine  Sektion  vor ;  doch  ist  die  Annahme,  dass  auch  hier  ein  Primärherd 
vielleicht  im  Darmstraktus  oder  in  der  Schilddrüse  verbanden  war,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 

In  unserem  Falle  nun  ist  aber  keine  der  eben  genannten  Mög- 
lichkeiten anzunehmen;  denn  einmal  hat  seiner  Zeit  die  genaueste 
Untersuchung  der  Patientin  nach  allen  Richtungen  hin  nirgends  An- 
haltspunkte für  die  Annahme  eines  anderweitigen  Primärherdes  er- 
geben und  dann  sind  seit  der  Operation  jetzt  nahezu  3  Jahre  ver- 
strichen, und  ist  unsere  Patientin  bis  auf  die  heutige  Stunde  stets 
gesund  geblieben.  Hätte  es  sich  also  im  Jahre  1897  bei  der  Pa- 
tientin um  eine  Knochenmetastase  gehandelt,  so  würde  der  zur  Zeit 
der  Operation  vielleicht  sehr  geringfügige  und  darum  latent  gebliebene 
Primärherd  doch  jetzt  nach  bald  3  Jahren  \^ohl  manifest  geworden 
sein,  falls  Patientin  überhaupt  noch  lebte. 

Nachdem  wir  somit  unsere  Beobachtung  als  einen  wirklichen 
Fall  primären  Knochencarcinoms  zu  erklären  uns  veranlasst  sahen, 
und  an  dieser  Thatsache  festhalten,  möge  es  uns  gestattet  sein,  über 
die  Genese  des  Tumors  hier  noch  einige  Betrachtungen  an- 
zuknüpfen. Thatsache  ist,  dass  dieses  Carcinom  zum  Vorschein  kam 
nach  einem  Trauma,  Es  fragt  sich  nun,  welche  Bedeutung  demselben 
für  die  Entstehung  des  Carcinoms  beizumessen  sei  ^).     Es  ist  ja  ge- 


l)Virchow-Hir8ch.  1886.  Bd.  I.  pag.  278.  Transact.  of  tbe  path. 
Sog.  V.  XXXVII.  pag.  372. 

2)  Siehe  auch:  Inwieweit  können  Neubildungen  auf  traumatische  Ein- 
flüsse zurückgeführt  werden?  von  Prof.  Dr.  Ribbert.  Separatabdruck  aus 
der  Ärztlichen  Sachverständigen-Zeitung.  Nr.  19  und  20.  1898. 
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wiss  nicht  zu  leugnen  und  von  klinischer  Seite  sicher  allgemein  an- 
genommen, dass  das  Trauma  in  der  Aetiologie  maligner  Geschwülste 
imd  namentlich  der  Carcinome  eine  gewisse  Rolle  spielt,  bei  welcher 
Annahme  allerdings  viel  weniger  an  ein  einmaliges  Trauma  als  ätio- 
logisches Moment  gedacht  wird,  als  an  sich  wiederholende  kleinere 
Insulte,  sog.  habituelle  Reize  (man  denke  an  den  Paraffinkrebs, 
Schomsteinfegerkrebs  etc.)i  seien  sie  mehr  mechanischer  oder  che- 
mischer Natur.  Schuchardt^)  geht  sogar  soweit,  zu  behaupten, 
dass  nach  einmaligem  Trauma  nur  Sarkome  entstehen  können,  wäh- 
rend für  Carcinome  stets  ein  mehrmaliges  Trauma  vorausgegangen  sein 
müsse.  Eine  solche  scharfe  Trennung  zu  machen,  ist  wohl  nicht 
gerechtfertigt,  da  ja,  wenn  auch  viel  seltener,  doch  ganz  sicher  auch 
Carcinome  nach  einmaligem  Trauma  beobaphtet  worden  sind.  So 
giebt  Ziegler ^)  in  seiner  Statistik  bei  170  Fällen  von  Mamma- 
carcinomen  37mal  einmaliges  Trauma  als  Ursache  an,  also  32®/o. 
Andere  prägnante  Fälle  hat  vor  Jahren  Prof.  Krönlein ^) 
aus  eigener  Erfahrung  mitgeteilt  und  wir  wollen  hier  nur  folgende 
seiner  Beobachtungen  kurz  anführen: 

1.  Wunde  der  Unterlippe  infolge  eines  Falles  auf  das  Gesicht.  Hei- 
lung in  8  Tagen:  fast  unmittelbar  darauf  Entwicklung  des  Carcinoms 
aus  der  Narbe.  Grosses  ulceriertes  Carcinom,  welches  die  ganze  Unter- 
lippe und  die  Kinngegend  einnimmt;  ausgedehnte  Drüsengeschwülste  auf 
beiden  Seiten  am  Halse  bis  zum  Zungenbein.     Exstirpation.    Heilung. 

2.  J.  H.,  56  Jahre  alt.  Wunde  der  Unterlippe  und  Verlust  von  vier 
Zähnen,  infolge  eines  Falles  auf  das  Gesicht.  Heilung  mit  Narbe.  Ent- 
wicklung des  Carcinoms  aus  der  Narbe  1  Jahr  nach  der  Verletzung. 

3.  Oberflächliche  Hautwunde  der  linken  Wange,  bei  einem  32jährigen 
Patienten ;  noch  vor  detinitiver  Heilung  Entwicklung  eines  Carcinoms  aus 
dem  Narbensaum  der  Wunde. 

4.  26jähriger  Mann  wurde  vor  7  Monaten  von  einem  wildgewordenen 
Pferde  am  Penis  erfasst,  gebissen  und  zur  Erde  geworfen.  Präputium 
beinahe  ganz  abgerissen;  musste  vollständig  entfernt  werden.  Oberfläch- 
liche Wunde  der  Glans.  Die  Wunden  vernarbten  sehr  rasch,  bis  auf 
eine  erbsengrosse,  noch  granulierende  Stelle.  Zwei  Monate  später  wurde 
Pat.  beim  Reiten  gegen  den  Sattelknopf  geworfen,  so  dass  die  bereits 
verheilte  Narbe  wieder  aufbrach.    Von  da  an  begann  die  Wunde  schmerz- 

1)  Klin.  Vortri^e.  Nr.  257.  Chir.  Nr.  80.  1885. 

2)  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  1895. 

3)  Supplementheft.  Heft  zu  v.  Laugenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  31. 
1877.  Jahresbericht  von  Prof.  Erönlein  aus  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik, 
pag.  80  und  225. 
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haft  zu  werden  und  langsam  zu  wncheiii.  In  knrzer  Zeit  entwickelte 
sich  aus  ihr  ein  ulceriertes  Carcinom.  Dieser  letztere  Fall  ist  deshalb 
interessant,  weil  er  einen  blühenden  26jährigen  Jüngling  betrifft,  bei 
welchem  sich  das  Carcinom  unmittelbar  nach  einem  einmaligen  heftigen 
Insult  aus  einer  bereits  vernarbt  gewesenen  Wunde  entwickelte. 

5.  Streif schuss  der  rechten  Wange  im  Schleswig'schen  Kriege  von 
1864.  Langsame  Heilung;  öfteres  Wiederaufbrechen  der  dimnen  Narbe; 
niemals  solide  Vernarbung;  allmähliche  Entwicklung  eines  flachen  Haut- 
krebses in  der  Narbe  der  Schusswunde. 

Bei  allen  solchen  Mitteilungen  müssen  wir  uns  freilich  erinnern, 
dass  die  meisten  Angaben  über  die  Art  der  Entstehung  des  Carci- 
noms  von  dem  Patienten  herrühren  und  eine  total  irrige  Auffassung 
des  ganzen  Vorgangs  häufig  genug  vorliegt.  Gerade  deswegen 
haben  wir  obige  Beispiele  angeführt,  weil  bei  ihnen  diese  subjektive 
und  irrtümliche  Darstellung  nicht  zu  befürchten  ist,  da  so  zu  sagen 
die  ganze  Entwicklung  der  Geschwulst  unter  den  Augen  von  A  e  r  z- 
ten  sich  vollzogen  hatte.  (Peniscarcinom ,  Schussverletzung  des 
Gesichts.) 

Wir  müssen  in  allen  solchen  Fällen  ferner  die  Zeit  berücksich- 
tigen, die  seit  dem  Trauma  bis  zum  Beginn  der  Geschwulst  ver- 
strichen ist  und  ebenso  die  Art  und  Intensität  des  Traumas.  Liegen 
mehrere  Jahre  dazwischen,  so  ist  ein  Zusammenhang  wohl  schwer 
anzunehmen.  In  unserem  Falle  hatte  das  Trauma  im  Sommer  1896 
stattgefunden  und  im  Februar  1897  ergaben  Untersuchung  und  Ope- 
ration genau  an  der  Stelle  der  Verletzung  schon  das  Bestehen  eines 
Garcinoms  von  doch  schon  erheblichem  Umfange.  Bei  diesem  innigen 
Anschluss  von  Trauma  und  Tumor  sind  wir  gewiss  berechtigt,  dem 
ersteren  eine  ätiologische  Bedeutung  beizumessen. 

Doch  welches  ist  diese  Bedeutung  ?  Es  kann  nicht  unsere  Ab- 
sicht sein,  hier  im  Rahmen  einer  kasuistischen  Mitteilung,  die  ver- 
schiedenen Ansichten  wiederzugeben,  welche  über  diese  so  schwie- 
rige Frage  schon  entwickelt  worden  sind,  doch  können  wir  uns  nicht 
versagen,  unsere  Beobachtung  in  die  Beleuchtung  der  bekannten  und 
viel  erörterten  Theorien  von  Gohnheim  und  von  Ribbert  zu 
stellen,  und  zu  prüfen,  ob  und  in  welchem  Sinne  diese  Theorieen 
sich  auf  unsere  Beobachtung  anwenden  lassen. 

Nach  Gohnheim^)  entstehen  durch  Traumen  nur  Kongestionen 
und  Entzündungen,  die  zwar  eine  Hyperplasie  des  Gewebes,  eine  ent- 
zündliche Gewebsneubildung  zur  Folge  haben  können,  nie  aber  eine 

1)  Allgemeine  Pathologie  von  Cohnheim.  Bd.  I. 
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Bildung  echter  Geschwülste.  Von  diesem  Standpunkte  ausgehend, 
misst  er  dem  Trauma  nur  insofern  einen  Einfluss  zu,  als  es  arterielle 
Eongestionen  und  entzündliche  Hyperämie  nach  sich  zieht,  die  ihrer- 
seits wieder  einen  bereits  vorhandenen  aber  latenten  Geschwulstkeim 
zur  Entwicklung  bringen  können.  Demnach  hält  er  das  Trauma  nicht 
für  direkte  Ursache  eines  Garcinoms ;  damit  ein  solches  entstehe,  muss 
stets  schon  eine  Anlage  der  Geschwulst  vorhanden  gewesen  sein. 
Wohl  aber  kann  durch  eine  traumatische  Einwirkung  die  Stelle  der 
Eeimentwicklung  bestimmt  werden  und  das  ist  dann  als  direkte  Wir- 
kung des  Traumas  anzusehen. 

Wie  erklärt  sich  nun  Cohnheim  das  Vorhandensein  dieser  Ge- 
schwulstanlagen? Nach  ihm  sind  es  embryonale  Keime,  Zellhaufen, 
die  während  des  embryonalen  Lebens  aus  ihrem  Zusammenhang  los- 
getrennt und  als  überschüssiges  Material  liegen  geblieben  sind,  even- 
tuell verlagert  wurden.  Er  stützt  sich  dabei  auf  die  Thatsache,  dass 
schon  Lücke  und  später  Virchow  für  das  Entstehen  gewisser  Ge- 
schwülste, z.  B.  der  Teratome,  eine  embryonale  Anlage  angenommen 
hatten,  und  glaubte  nun  diese  Lehre  auch  auf  alle  anderen  Ge- 
schwülste übertragen  zu  können.  Namentlich  für  die  heterologen 
Geschwülste  schien  ihm  seine  Theorie  zutreffend  zu  sein. 

Wenn  wir  nun  die  Co hnh ei m'sche  Theorie  für  unsem  Fall  in 
Betracht  ziehen,  so  wäre  also  schon  kongenital  in  dem  Knochenge- 
webe der  Ulna  eine  epitheliale  Anlage,  ein  „verirrter,  abgesprengter 
Epithelkeim  **  vorhanden  gewesen  und  das  Trauma  hätte  durch  Ver- 
änderung der  Blutzufuhr,  durch  arterielle  Kongestion  das  Wachstum 
dieses  Keimes  befördert  oder  insofern  günstig  auf  das  Wachstum 
gewirkt,  als  es,  wie  Cohnheim  sich  ausdrückt,  „die  physiologi- 
schen Widerstände  in  der  Umgebung  des  Geschwulstkeims  herab- 
setzte". Ich  glaube  nicht,  dass  eine  solche  Anwendung  derCohn- 
h ei m'schen  Theorie  auf  unseren  Fall  irgend  Jemand  zu  befriedigen 
vermag. 

Die  zweite  Theorie,  die  wir  für  einen  Augenblick  auf  unsem 
Fall  applicieren  wollen,  ist  die  von  Ribbert.  Derselbe  erweitert 
die  Cohnheim' sehe  Theorie,  indem  er  darauf  hinweist,  dass  nicht 
nur  im  embryonalen  Leben,  sondern  auch  extrauterin  eine  Ab- 
sprengung  von  Zellen  oder  Zellgruppen  stattfinden  könne  und  dass 
diese  abgespaltenen  Keime,  dem  Einfluss  eines  in  sich  geschlossenen 
Zellverbandes  entzogen,  unter  günstigen  Bedingungen  zu  Tumoren 
heranwachsen  können.  Und  wenn  wir  diese  Theorie  speciell  auf  das 
Carcinom  anwenden,    so  entsteht  ein  solches,    wenn  vollständig  aus 
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ihrem  Zusammenhang  mit  dem  Bindegewebe  abgesprengte  Epithel- 
haufen in  ein  anderes,  am  besten  neugebildetes  Bindegewebe  ver- 
lagert werden. 

Diese  Absprengung  kann  erstens  auf  Eeimverlagerung  im  em- 
bryonalen Leben  beruhen.  Das  wäre  im  Grunde  die  Cohn heim' sehe 
Annahme,  der  unterschied  liegt  nur  darin,  dass  Cohnheim  die 
Notwendigkeit  des  Vorhandenseins  epithelialer  Keime  generalisiert, 
während  sie  Ribber t  nur  particulariter  annimmt,  dafür  aber  eine 
postembryonale  vielleicht  auf  traumatischem  Wege  entstandene  Ab- 
sprengung zugiebt. 

Als  dritte  und  wichtigste  Ursache  der  Epithelverlagerung  nimmt 
R  i  b  b  e  r  t  eine  primäre  entzündliche  Bindegewebswucherung  an.  Durch 
dieses  wuchernde  Bindegewebe  werden  die  Epithelzellen  auseinander- 
gedrängt, verlagert,  und  können  so  zu  Carcinomen  heranwachsen.  Ein 
Trauma  kann  dabei  insofern  günstig  wirken,  als  es  eine  entzündliche 
Bindegewebswucherung  hervorzurufen  im  Stande  ist  Daraus  geht 
hervor,  dass  Ribbert  dem  Trauma  einen  viel  bedeutenderen  Ein- 
fluss  beimisst,  als  Cohnheim,  indem  er  es  unter  umständen  auch 
als  direkte  Ursache  hinstellt. 

Wenn  wir  nun  diese  Lehre  auf  unsem  Fall  anwenden,  so  fragt 
es  sich,  welche  der  drei  Möglichkeiten  dabei  in  Betracht  kommen 
könnte.  Eine  primäre  Bindegewebswucherung  kann  hier  nicht  in 
Betracht  kommen.  Denn  wenn  auch  eine  Bindegewebswucherung  in 
der  Haut  stattgefunden  hätte,  und  Epithelien  dadurch  losgelöst  wor- 
den wären,  wie  sollte  das  Epithel  in  die  Markhöhle  gelangt  sein,  da 
ja  ein  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  gehendes  Wachstum 
hier  ausgeschlossen  ist?  Wir  werden  also  die  Ribbert' sehe  Theorie 
auf  unsem  Fall  so  beziehen,  dass  wir  infolge  des  Traumas  eine  Ab- 
sprengung des  Epithels  annehmen,  das  vielleicht  von  den  tiefen 
Schichten  der  Epidermis  herstammt,  vielleicht  auch  von  den  tiefer 
gelegenen  Hautdrüsen  (woraus  sich  allerdings  die  Yerhomung  nicht 
erklären  liesse,  die  bei  den  von  Drüsen  abstanmienden  Epithelien 
fehlt)  abzuleiten  ist. 

Aber  wie  ist  das  Epithel  in  die  Markhöhle  gelangt,  da  keine 
Fraktur  vorhanden  war?  Wir  sind  fast  gezwungen,  anzunehmen,  dass 
durch  das  Trauma  vielleicht  doch  eine  Fissur  des  Knochens  ge- 
schaffen wurde,  trotzdem  objektiv  nur  eine  Blutunterlaufung  an  Stelle 
der  einwirkenden  Gewalt  sich  nach  dem  Trauma  nachweisen  liess. 
Auf  diesem  Wege  dürfte  dann  das  Epithel  in  die  Markhöhle  gelangt 
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und  dort  weiter  gewachsen  sein.  Eine  Verschleppung  auf  dem  Blut- 
wege ist  nicht  gut  anzunehmen,  da  ja  dann  ebenso  gut  eine  Ver- 
breitung in  alle  übrigen  Organe  hätte  stattfinden  können.  Sollte 
aber  auch  diese  Annahme  (Fissur  im  Knochen)  ausgeschlossen  sein, 
dann  bleibt  uns  allerdings  nichts  übrig,  als  an  die  oben  schon  er- 
wähnte, so  wenig  befriedigende  embryonale  Anlage  zu  denken,  die 
durch  das  Trauma  zur  Entwicklung  gelangte. 


567 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 
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lieber  die  tranmatische  Entstehimg  tob  GeschwUlsten. 

Von 

Dr.  K.  Würz. 

Sind  wir  auch  heutzutage  noch  wenig  unterrichtet  über  die  letzte 
Ursache  der  Entstehung  von  Geschwülsten,  so  kennen  wir  doch  eine 
Reihe  von  äusseren  Momenten,  welche  die  Entwicklung  von  Neubil- 
dungen zwar  sicherlich  nicht  direkt  hervorzurufen,  aber  doch  nach 
unseren  jetzigen  klinischen  Erfahrungen  zu  begünstigen  Yermögen. 
Zu  diesen  sogenannten  „Qelegenheitsursachen'^  der  Geschwülste  pflegt 
man  chronisch  wirkende  Reize  zu  rechnen,  seien  diese  physiologi- 
scher, chemischer  oder  mechanischer  Natur,  wie  z.  B.  die  Entwick- 
lung von  Sarkomen  während  der  Gravidität,  von  Carcinomen  bei 
Schornsteinfegern  und  Paraffinarbeitem,  von  Zungenkrebsen  im  An- 
schluss  an  den  Reiz  vorstehender  kariöser  Zähne  etc.  Aber  es  scheinen 
auch  einmalige  Insulte  gröberer  Natur,  wie  z.  B.  Verwundung,  Frak- 
tur, Kontusion,  Distorsion  in  der  Aetiologie  der  Tumoren  eine  Rolle 
zu  spielen.    Es  sind  speziell  die  Sarkome,  Osteome  und  Exostosen, 
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bei  welchen  häufiger  die  Geschwulstbildimg  auf  ein  vorhergegangenes 
Trauma  zurückgeführt  wird,  aber  auch  bei  Carcinomen  und  anderen 
Geschwülsten  ist  dies  nicht  selten  der  Fall. 

Hatte  nun  früher  die  Frage  nach  der  Beziehung  solcher  Ge- 
legenheitsursachen zur  Geschwulstbildung  mehr  nur  eine  theoretische 
Bedeutung,  so  ist  sie  seit  Einführung  der  Unfallgesetzgebung  wie 
für  Erkrankungen  entzündlicher  Natur  (Tuberkulose,  Osteomyelitis), 
so  auch  für  die  Geschwülste  von  grösster  praktischer  Wich- 
tigkeit geworden.  Insbesondere  sind  es  die  einmaligen  trauma- 
tischen Insulte,  die  nicht  selten  unter  den  Begriff  des  gewerblichen 
Unfalls  fallen  und  den  Arzt  oft  vor  die  schwerwiegende  Entscheidung 
stellen,  ob  der  Tumor  als  Folge  des  Trauma  anzusehen  ist  oder  nicht, 
eine  Entscheidung,  welche  bei  der  Häufigkeit  solcher  Vorkommnisse 
auch  eine  erhebliche  prinzipielle  Bedeutung  gewonnen  hat  und  die 
bekanntlich  für  den  Patienten  im  einzelnen  Falle  von  grösster  ma- 
terieller Tragweite  ist. 

So  häufig  aber  auch  solche  Fälle  vorkommen,  so  ist  die  Frage, 
ob  und  inwieweit  wirklich  ein  iirsächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Geschwulst  besteht,  oder  inwieweit  es  sich  nur  um  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  handelt ,  noch  vielfach  sehr  schwierig  zu 
beantworten.  Es  fehlt  uns  bis  jetzt  an  positiven  Beweisen  für  diesen 
Zusammenhang:  der  Weg  des  Experiments,  der  beispielsweise  die 
Beziehungen  zwischen  Trauma  und  Osteomyelitis  in  positivem  Sinn 
unzweifelhaft  festgestellt  hat,  lässt  uns  hier  vollkommen  im  Stich, 
da  es  bisher  nicht  gelimgen  ist,  bei  einem  Tier  durch  einen  trau- 
matischen Insult  als  Folge  desselben  eine  ächte  Geschwulst  zu  er- 
zeugen. 

Ebenso  stellen  sich  auch  der  klinischen  Beurteilung, 
die  ja  allerdings  von  vornherein  nur  mit  mehr  oder  minder  grossen 
Wahrscheinlichkeiten  rechnen  kann,  Schwierigkeiten  in  den  Weg: 
so  sind  schon  die  anamnestischen  Angaben  nicht  in  jedem  Falle  ohne 
weiteres  zu  verwerten,  da  die  Patienten  dieselben  teils  absichtlich 
falsch  machen,  um  eine  etwaige  Rente  zu  erlangen,  teils  unabsicht- 
lich, in  dem  Bestreben,  jede  Krankheit  auf  einen  äusseren,  in  die 
Augen  fallenden  Anlass  zurückzuführen. 

Andere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  daraus,  dass  es  kaum  mög- 
lich ist,  im  einzelnen  Falle  festzustellen,  wann  die  Geschwulst  that- 
sächlich  ihren  Anfang  genommen  hat.  Werden  doch  Geschwülste 
von  den  Patienten  selbst  je  nach  der  Aufmerksamkeit,  die  sie  ihrem 
körperlichen  Befinden  schenken,  je  nach  Lage  und  Art  des  Tumors, 
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bald  schon  in  ihrer  ersten  Entwicklung,  bald  erst  nach  Wochen  und 
Monaten  bemerkt,  und  zeigen  doch  auch  Geschwülste  derselben  Art 
unter  sich  grosse  Differenzen  in  ihrer  Wachstumsenergie.  Wenn 
daher  ein  grösserer  Zeitraum  zwischen  dem  Trauma  und  der  Ge- 
schwulstentstehung liegt,  so  fragt  es  sich,  ob  der  Tumor  nicht  ganz 
unabhängig  von  dem  Trauma  und  nach  diesem  entstanden  ist, 
während  wir  andererseits,  wenn  die  Geschwulst  auffallend  bald, 
etwa  schon  einige  Wochen  nach  dem  Trauma  bemerkt  wurde,  an 
die  Möglichkeit  zu  denken  haben,  dass  der  Tumor  schon  vorher  be- 
standen hat  und  der  Patient  eben  nur  durch  die  lokalen  Folgen  des 
Unfalls  auf  ihn  aufmerksam  gemacht  wurde. 

So  lassen  sich  bei  der  Beurteilung  dieser  Frage  Fehlerquellen 
nicht  ganz  vermeiden.  Diese  werden  einigermassen  dadurch  berich- 
tigt, dass  man  sich  auf  ein  sehr  grosses  Material  stützt,  wie  es  neuer- 
dings insbesondere  Löwenthal^)  gethan  hat.  dessen  Statistik  sich 
auf  eine  lange  Reihe  von  Jahren  erstreckt  und  nicht  weniger  als 
800  Fälle  umschliesst,  bei  denen  angeblich  ein  Trauma  die  Ursache 
der  Entstehung  ist. 

Aber  trotz  seines  grossen  Materials  konnte  Löwenthal  natür- 
lich über  die  Häufigkeit  des  Entstehens  von  Geschwülsten  aus  trau- 
matischen Ursachen  kein  sicheres  Urteil  abgeben,  da  er  ausschliess- 
lich traumatische  Fälle  gesammelt  hat.  Femer  konnte  er  auch  bei 
einer  sehr  grossen  Zahl  insbesondere  der  nur  kurz  beschriebenen  Fälle 
keine  Garantie  für  deren  Zuverlässigkeit  übernehmen,  und  in  der 
That  ist  ihm  wohl  mit  Recht  von  verschiedenen  Seiten  der  Vorwurf 
gemacht  worden,  Fälle  miteinbezogen  zu  haben,  deren  Glaubwürdig- 
keit eine  höchst  zweifelhafte  ist. 

Dieser  Gefahr  wird  vorgebeugt,  wenn  man  nicht  Einzelfälle,  son- 
dern Statistiken  sammelt,  in  welchen  die  Unterscheidung  zwischen 
traumatischen  und  nicht  traumatischen  Fällen  bereits  durchgeführt 
worden  ist,  wie  dies  vor  kurzem  von  v.  Büngner  in  Hanau  ange- 
regt wurde.  Derselbe  fordert  in  einem  Aufruf  an  die  Kliniken  und 
Krankenhäuser  zu  einer  „Sammelforschung  über  die  Entstehung  von 
Geschwülsten  im  Anschluss  an  Verletzungen*  auf  und  ersucht  in 
diesem  Aufruf  speziell  um  Beantwortung  folgender  beider  Fragen: 

1)  Wie  viele  Geschwülste  sind  während  des  fünfjährigen  Zeit- 
raums vom  1.  Januar  1893  bis  zum  1.  Januar  1898  zur  Beobach- 
tung gekommen?  (Angabe  der  Art  und  des  Sitzes  der  Geschwulst). 

2)  In  welchen  Fällen  konnte  die  Geschwulst  sicher  öder  wenig- 
stens mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  auf  ein 
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einmaliges  heftigeres  Trauma  (Angabe  der  Art  des  Traumas)  zurück- 
geführt werden? 

V.  Büngner  weist  darauf  hin,  dass  nicht  nur  die  positive,  son- 
dern auch  die  negative  Antwort,  dass  einschlägige  Beobachtungen 
nicht  vorliegen,  für  die  künftige  Beurteilung  derartiger  Fälle  von 
Wichtigkeit  sei. 

Einen  Beitrag  aus  der  Klinik  von  Herrn  Professor  v.  Bruns 
zu  dieser  Sammelstatistik  zu  geben,  soll  die  Aufgabe  der  folgenden 
Zeilen  sein.  Um  zunächst  eine  Uebersicht  über  das  gesamte  Ge- 
schwulstmaterial zu  gewähren,  möge  eine  Zusammenstellung  aller 
während  des  5jährigen  Zeitraums  zur  Beobachtung  gelangter  Ge- 
schwülste folgen;   es  waren  dies 

a)  Fibrome 

der  Brustdrüse 5 

der  Schläfengegend 3 

des  äusseren  Halses 3 

der  unteren  Extremität 1 

b.  Lipome 

der  Schläfengegend 1 

des  äusseren  Halses 2 

der  oberen  Extremität 3 

des  Rumpfes 20 

des  Labium  majus 1 

der  unteren  Extremität 1 

~28~ 

c)  Myxome 

der  unteren  Extremität 1 

d)  Enchondrome 

der  oberen  Extremität 4 

der  unteren  Extremität 2 

des  Beckens 2 

der  Parotis 3 

~ir~ 

e)  Exostosen  und  Osteome 

des  Schädeldachs 2 

der  oberen  Extremität 1 

des  Steissbeins 1 

der  unteren  Extremität 6 

10' 

f)  Angiome 
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des  Gesichts       .... 
der  Lippen         .... 
der  Wangen-  nnd  Mundschleimhaut 
des  äusseren  Halses 
der  oberen  Extremität 
der  unteren  Extremität 
des  Rumpfes 


g)  Adenome 
der  Brustdrüse 

h)  Papillome 
der  Blase 
des  Larynx 


33 
4 
1 
6 

1 


53 


i)  Neurome 

des  Nervus  peronaeus 
k)  MiBchgeschwülste 

der  Harnorgane 

der  Parotiis 


1 

4 

Summe  der  gutartigen  Tumoren  129. 

1)  Carcinome 

der  Brustdrüse 163 


der  Ovarien 

des  Oesophagus 

des  Magens 

des  Darms 

der  Leber  und  Gallenblase 

der  Genitalien    . 

der  Hamorgane 

der  Lippen 


2 

6 
.  29 
.  46 
3 
.  16 
5 
.      93 

der  Nase 16 

der  Wange  und  Stirn 66 

der  Wangen  und  Mundschleimhaut    ,        .        .      12 
des  Kiefers  und  der  Zunge        ....      22 

des  Halses 8 

der  oberen  Extremität 4 

der  unteren  Extremität 5 

des  Rumpfes 6 

502' 

m)  Sarkome 

der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
des  Gesichtes 7 
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des  Rumpfes 27 

der  Genitalien 3 

der  Muskeln,  Sehnen,  Fascien  der 

oberen  Extremität 2 

der  unteren  Extremität 4 

des  Rückens 1 

der  Knochen  und  Gelenke 

des  Kiefers 4 

der  Nase 4 

der  oberen  Extremität              8 

der  unteren  Extremität            17 

des  Beckens .1 

des  Verdauungstraktus 4_ 

~82~ 

Somit  enthält  unsere  Statistik  129  gutartige, 
584  bösartige,  insgesamt  713  Geschwülste. 

Was  nun  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Geschwulst- 
bildimg betrifft,  so  werden  nur  solche  Fälle  berücksichtigt,  bei  wel- 
chen es  sich  in  der  That  um  ein  einmaliges  Trauma  gehandelt  hat; 
Fälle  mit  mehrmaligen  traumatischen  Insulten  sind  zufalliger  Weise 
nicht  beobachtet  worden.  Fälle,  bei  denen  es  sich  nicht  eigentlich 
um  ein  Trauma,  sondern  vielmehr  um  chronische  Reizungen  gehandelt 
hat,  wurden  unserer  Fragestellung  entsprechend  nicht  miteingerechnet. 

Im  übrigen  mögen  durchweg  die  folgenden  3  Gruppen  unter- 
schieden werden : 

1)  Fälle  wahrscheinlicher  traumatischer  Ent- 
stehung, d.  h.  solche,  bei  denen  der  ätiologische  Zusammenhang 
zwar  nicht  sicher,  aber  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen werden  darf. 

2)  Fälle  möglicher  traumatischer  Entstehung, 
d.  h.  solche,  bei  denen  uns  der  Zusammenhang  zwar  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  aber  doch  nicht  unmöglich  erscheint. 

3)  Fälle,  deren  Entstehung  zwar  auf  ein  einmaliges  Trauma 
zurückgeführt  wird,  bei  denen  aber  der  ursächliche  Zusam- 
menhang von  vornherein  ausgeschlossen  erscheint. 

1.    Gutartige   Geschwülste. 

a)  Fibrome. 

Es  fand  sich  in  unserer  Statistik  kein  Fall  von  Fibrom,  der  auf 
ein  einmaliges  Trauma  zurückzuführen  wäre. 

b)  Lipome. 
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Unter  den  27  Fällen  von  Lipomen  unserer  Statistik  fand  sich 
nur  einer,  der  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  vorausgegan- 
genes Trauma  zurückzuführen  ist. 

Mathilde  M.,  35  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  IV.  96,  stammt  aus  ge- 
sunder FamUie,  war  selbst  nie  krank.  Vor  14  Jahren  fiel  sie  eine  Treppe 
hinab  und  zog  sich  hierbei  an  der  linken  Beckenseite  eine  Kontusion  zu, 
welche  ihr  noch  mehrere  Tage  lang  Schmerzen  verursachte.  Wenige 
Wochen  später  bemerkte  sie  an  derselben  Stelle  unter  der  Haut  das  Ent- 
stehen einer  Geschwulst,  die  sich  aus  einer  Anzahl  kleiner  Knötchen  zu- 
sammensetzte ;  die  Geschwulst  wuchs  allmälig  zu  ihrer  jetzigen  Grösse 
heran. 

Status :  Kräftig  gebaute  Frau,  innere  Organe  gesund.  An  der  linken 
Seite  des  Beckens  von  der  Crista  ossis  ilei  abwärt«  befindet  sich  eine 
über  2  Faust  grosse  herabhängende  Geschwulst  von  weicher  fast  fluk- 
tuierender Konsistenz  und  lappigem  Bau.  Die  Geschwulst  ist  auf  ihrer 
Unterlage  vollständig  verschieblich,  die  bedeckende  dünne  Haut  zeigt 
ausser  stark  dilatierten  Venen  keine  Besonderheiten. 

Da  die  Kranke  mit  voller  Bestimmtheit  angiebt,  dass  in  der 
That  das  Trauma  noch  einige  Zeit  lang  Beschwerden  verursachte 
und  kurz  darauf  die  ersten  Anfange  der  Gesi^wulstentstehung  be- 
merkt wurden,  so  ist  in  diesem  Fall  wohl  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  dem  Entstehen  des 
Lipoms  und  dem  vorausgegangenen  Sturz  anzunehmen.  Löwen- 
thal fdhrt  16  Fälle  von  angeblich  traumatisch  entstandenen  Lipomen 
an,  doch  ist  in  mehreren  derselben  nach  den  gemachten  Angaben  der 
ursächliche  Zusammenhang  wenig  wahrscheinlich.  Auch  in  der  Sta- 
tistik von  S.  Wolff^)  über  die  Entstehung  von  Geschwülsten  nach 
traumatischen  Einwirkungen  finden  wir  4  Fälle  von  traumatisch  ent- 
standenen Lipomen,  doch  können  wir  davon  nur  einen  als  hierher 
gehörig  anerkennen;  derselbe  entwickelte  sich  nach  einem  erlittenen 
heftigen  Schlag,  während  die  übrigen  durch  wiederholte  oder  chro- 
nische Reize  (Lipom  auf  der  Schulter  eines  Lastträgers,  Lipom  ent- 
standen durch  Stiefeldruck,  ein  drittes  durch  mehrmals  wiederholte 
Kontusionen)  verursacht  wurden  und  darum  nach  unserer  AufiFassung 
nicht  als  traumatisch  entstanden  betrachtet  werden  dürfen. 

Von  den  Myxomen  und  Enchondromen  haben  wir 
keinen  traumatisch  entstandenen  Fall  auffinden  können. 

c)  Osteome  und  Exostosen. 

Was  die  Osteome  und  Exostosen  und  ihren  ätiologischen  Zu- 
sammenhang mit  einmaligen  Traumen  betrifft,  so  haben  schon  C.  0. 
Weber  (2),  Virchow  (3),  Volkmann  (4)  u.  A.    darauf  auf- 
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merksam  gemacht,  dass  neben  Chondromen  und  Sarkomen  der  Kno- 
chen, femer  neben  Enochenauswüchsen  an  Frakturstellen  und  Am* 
putationsstümpfen  es  besonders  auch  die  periostalen  Exostosen 
wären,  bei  denen  eine  ursächliche  Beziehung  zu  vorausgegangenen 
Traumen  und  zwar  bei  den  Exostosen  vorzugsweise  einmaligen  Trau* 
men  festzustellen  sei. 

Unter  unserer  Kasuistik  gehören  hierher  3  Fälle,  von  denen  die 
beiden  ersten  bereits  von  Hon  seil  (6)  in  einer  Arbeit  über  trau- 
matische Exostosen  (diese  Beiträge  Band  22,  Heft  2)  ausführlich  ver- 
öffentlicht und  besprochen  worden  sind. 

1.  Hugo  Z.,  28jähriger  Arbeiter,  aufgenommen  19.  I.  97,  stammt  aus 
gesunder  Familie  und  war  stets  gesund,  bis  er  3  Monate  vor  seiner  Auf- 
nahme einen  Hufschlag  auf  die  Anssenseite  des  linken  Oberschenkels  er- 
hielt. Als  unmittelbare  Folge  dieses  Unfalls  trug  Patient  nur  eine 
Weichteilwunde  davon,  welche  bereits  nach  8  Tagen  geheilt  gewesen  sein 
soll ;  ein  Knochenbruch  war  nicht  gefunden  worden ;  dagegen  bildete  sich 
in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  an  der  getroffenen  Stelle 
eine  druckempiindliche  Geschwulst  aus,  die  rasch  an  Grösse  zunahm, 
nach  5  Wochen  bereits  Htihnereigrösse,  nach  7  Wochen  Faustgrösse  er- 
reichte und  11  Wochen  nach  dem  Unfall  das  Volumen  einer  Manns- 
faust erheblich  überschritten  hatte. 

Status :  Grosser,  mächtig  gebauter,  gut  ernährter  Mann.  18  cm  über 
dem  oberen  Patellarrand  findet  sich  auf  der  Anssenseite  des  linken  Ober- 
schenkels eine  IVa  cm  lange,  gegen  die  Unterlage  verschiebliche  Narbe; 
ebenso  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  faustgi*osse  knochenharte  Geschwulst, 
welche  dem  Femur  fest  aufsitzt,  nach  unten  und  hinten  mit  einem  schar- 
fen Rande  abschneidet,  nach  oben  und  vorn  dagegen  nicht  deutlich  ab- 
gegrenzt ist.  Die  untere  Hälfte  des  Oberschenkels  und  das  Knie  sind 
leicht  angeschwollen,  Bewegungen  in  letzterem  sind  schmerzhaft.  Bei 
der  Operation  fand  sich  unter  dem  schwartig  verdickten  inneren  Faszien- 
blatt  des  M.  vastns  externus  ein  etwa  faustgrosser,  breitbasig  dem  Knochen 
aufsitzender  Tumor,  der  vom  Knochen  abgemeisselt  wurde.  Mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  typische  Exostose. 

2.  Marie  W.,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  24.  IX.  97,  stammt  aus 
gesunder  Familie,  bisher  stets  gesund.  Am  24.  Juni  1897  wurde  sie  von 
einem  unbeschlagenen  Pferd  auf  den  rechten  Oberschenkel  geschlagen. 
Pat.  schenkte  dem  Unfall  zunächst  keine  weitere  Beachtung.  Nach  14 
Tagen  jedoch  stellte  sich  bei  Bewegungen  im  rechten  Knie  eine  allmählich 
zunehmende  Schmerzhaftigkeit  ein,  welche  das  Gehen,  insbesondere  aber 
das  Treppensteigen  erschwerte ;  der  Oberschenkel  schwoll  in  toto  an  und 
ausserdem  wurde  an  der  dem  Hufschlag  entsprechenden  Stelle  eine  harte 
umschriebene  etwa  nussgrosse  Geschwulst   bemerkt,  die   auf  Druck  sehr 
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schmerzhaft  war.  Ende  Juli  sei  die  Geschwulst  wieder  erheblich  zurück- 
gegangen, seit  Mitte  August  habe  sie  sich  dagegen  von  neuem  rapid 
vergrössert. 

Status :  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen ;  innere  Organe  gesund. 
Am  rechten  Oberschenkel  befindet  sich  handbreit  über  der  Patella  an 
der  Aussenseite  eine  20  cm  lange,  10 — 12  cm  breite  Geschwulst  von 
harter  Konsistenz,  welche  sich  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Umgebung 
zu  verlieren  scheint,  dem  Knochen  unverschieblich  aufsitzt  und  an  einer 
dem  oberen  Pol  nahegelegenen  Stelle  Druckempfindlichkeit  aufweist.  Der 
Umfang  des  Oberschenkels  über  der  Schwellung  beträgt  56,5  cm,  in  ent- 
sprechender Höhe  auf  der  gesunden  Seite  50  cm,  der  Knieumfang  rechts 
39  cm,  links  37  cm.  Bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  werden  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  Geschwulst  empfunden.  Abmeisselung  des  dem 
Knochen  mit  breiter  Basis  aufsitzenden  und  mit  der  darüber  gelegenen 
Faszie   eng  verwachsenen  Tumors.    Mikroskopische  Diagnose:  Exostose. 

Wie  schon  aus  den  kurzen  Auszügen  der  Krankengeschichten 
ersichtlich  sein  dürfte,  ist  das  klinische  Bild  der  beiden  Fälle  inso- 
fern ein  vom  normalen  Typus  der  traumatischen  Exostosen  abwei- 
chendes gewesen,  als  die  beiden  Geschwülste  eine  Wachstumsenergie 
zeigten,  wie  sie  sonst  nur  bei  malignen  Tumoren  vorzukommen  pflegt. 
Wir  müssen  sie  trotzdem  in  eine  Reihe  mit  den  Exostosen  stellen, 
da  nach  dem  histologischen  Befund  keinerlei  Abweichungen  von  dem 
normalen  Typus  dieser  Geschwülste,  insbesondere  keine  Anzeichen 
von  Entzündung  oder  sarkomatöser  Degeneration  vorlagen. 

Ueber  die  traumatische  Entstehung  der  beiden  Geschwülste  dürfen 
wir  wohl  nicht  im  Zweifel  sein.  Der  Insult  war  in  beiden  Fällen 
ein  recht  schwerer,  im  ersten  Fall  mit  einer  tiefen  Weichteilwunde, 
im  zweiten  mit  ausgedehnten  Muskelhämorrhagien  verbunden.  Im 
ersten  Fall  wurde  die  Geschwulstbildung  schon  nach  8  Tagen,  im 
zweiten  nach  14  Tagen  zum  ersten  Mal  bemerkt.  Dazu  kommt  der 
Umstand,  dass  gerade  für  die  Entstehung  von  Exostosen  die  ätio- 
logische Bedeutung  eines  Traumas  schon  lange  anerkannt  ist. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  ähnliche  Gebilde  auch  im  Zusammen- 
hang mit  zweifellos  infektiösen  Prozessen  gefunden  wurden,  hat  man 
hinter  diesen  Exostosen  eine  infektiöse  Ursache  unbekannter  Art  ver- 
mutet. So  hat  Dor  Exostosen  und  Hyperostosen  durch  Infektion  von 
Tieren  mit  seinem  „Bacillus  cereus  vitreus"  erzeugen  können.  Femer 
kommen  Enochenauswüchse  nicht  selten  auch  im  Verlauf  der  Osteo- 
myelitis, der  Tuberkulose,  der  Lues  vor;  doch  war  keine  von  diesen 
Krankheiten  bei  unseren  Fällen  im  Spiel,  und  auch  eine  Infektion, 
wie  sie  oben  erwähnt  wurde,  dürfen  wir  hier  wohl  ausschliessen,  da 
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jedes  sichere  Zeichen  einer  Entzündung  fehlte  und  auch  das  Allge- 
meinbefinden keine  wesentliche  Aenderung  zeigte. 

Wahrscheinlich  scheint  ein  Zusammenhang  ferner  in  folgenden 
beiden  Fällen  von  Exostosen,  bei  welchen  es  sich  ebenfaUs  um  ein 
schwereres  Trauma  gehandelt  hat: 

3.  Klara  K.,  21  Jahre  alt,  (18.  V.  1897),  stammt  aus  gesunder  Fa- 
milie, war  seither  stets  gesund.  Vor  2  Jahren  wurde  ihr  beim  Tanzen 
auf  die  rechte  grosse  Zehe  getreten,  wodurch  ein  Teil  des  Nagels  abge- 
quetscht wurde  und  die  Zehe  anschwoll.  Aetzungen  mit  Höllenstein 
blieben  ohne  Erfolg.  Fat.  hatte  heftige  Schmerzen  in  der  Zehe,  die  sich 
in  letzter  Zeit  so  steigerten,  dass  sie  kaum  mehr  einen  Schuh  am  rechten 
Fuss  tragen  konnte. 

Status:  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen.  Von  dem  Nagel  der 
rechten  grossen  Zehe  sieht  man  nur  noch  die  innere  Hälfte.  An  der 
äusseren  Fläche  des  Nagelbettes  findet  sich  eine  über  die  Oberfläche  er- 
habene Granulationsfläche,  die  sich  sehr  hart  anfühlt.  Darunter  eine 
Exostose  der  11.  Phalange  der  Grosszehe.    Exstirpation. 

An  dem  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Geschwulstbildung 
und  Trauma  ist  bei  dem  an  den  traumatischen  Insult  fast  unmittel- 
bar sich  anschliessenden  Entstehen  des  Tumors  wohl  kaum  zu  zweifeln. 

Weniger  wahrscheinlich  aber  doch  immerhin  möglich  ist 
eine  traumatische  Entstehung  in  folgendem  Fall: 

St.  St.,  46jähriger  Taglöhner,  (5.  VI.  1897j,  wurde  vor  12  Jahren 
von  einer  Dachplatte  auf  die  linke  Kopfseite  getroffen ;  seitdem  will  Fat. 
fortwährend  an  Kopfschmerzen  leiden.  Vier  Wochen  nach  dem  Unfall 
wurde  zum  ersten  Mal  eine  Anschwellung  über  dem  linken  Auge  bemerkt, 
die  von  da  an  langsam  an  Grösse  zunahm.  An  der  medianen  Seite  des 
Orbitalrandes  findet  sich  ein  kirschkemgrosser,  knochenharter  Tumor,  der 
mit  einem  ebenso  harten,  etwas  gi'össeren  Tumor,  der  von  der  Orbita 
ausgeht,  zusammenhängt.     Osteom  des  linken  Orbitaldachs. 

Wir  haben  somit  unter  10  Fällen  von  Exostosen  bezw.  Osteomen 
4  mal  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  vorhergegangene  Trauma 
als  Ursache  der  Geschwulstbildung  kennen  gelernt.  In  der  Litteratur 
finden  wir  zwei  ähnliche  Fälle  in  der  Arbeit  L.  W  o  1  f  f  s,  in  beiden 
wurde  die  Geschwulst  auf  eine  Kontusion  zurückgeführt.  20  weitere 
Fälle  von  Exostosen,  die  ebenfalls  von  einem  einmaligen  Trauma 
ausgegangen  sein  sollen,  finden  sich  unter  LöwenthaTs  kasuis- 
tischem Materiale. 

d)  A  n  g  i  o  m  e. 

Nur  in  zwei  Fällen  unter  53  wird  die  Entstehung  des  Angioms 
auf  eine   erlittene  Verletzung  zurückgeführt.     Bei   dem  Fehlen  von 
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genauen  Zeitangaben  und  einer  präzisen  Angabe  der  unmittelbaren 
lokalen  Folgen  der  Verletzung  erscheint  uns  der  ursächliclie  Zusam- 
menhang bei  diesen  beiden  Fällen  nicht  wahrscheinlich,  wenn  auch 
immerhin  möglich. 

1.  Lina  W.,  7  Jahre  alt,  11.  V.  96.  Vor  1  Jahr  stellten  sich  hei 
der  Pat.  am  rechten  Fuss  infolge  eines  neuen,  zu  engen  Stiefels  Be- 
schwerden ein ;  ausserdem  habe  sie  sich  zur  selben  Zeit  einmal  an  einem 
vorstehenden  Schuhnagel  leicht  verletzt.  Seit  etwa  ^/2  Jahr  bemerkt  Pat. 
eine  Verhärtung  der  linken  Fusssohle.  Jetzt  findet  sich  daselbst  ein  ausge- 
sprochenes Angiom. 

2.  Helene  Kn.,  ^/i  Jahr  alt  (20.  XI.  96),  fiel  mit  dem  Gesicht  auf 
den  Boden ;  die  Eltern  bemerkten  darauf  eine  Verfärbung  an  der  betr. 
Stelle  in  Markstiickgrösse,  die  langsam  zunahm.  Auf  der  linken  Wange 
blaurote  Verfärbung  der  Haut;  die  betreifende  Stelle  ist  vorgewölbt;  die 
Geschwulst  lässt  sich  fast  ganz  wegdrücken.    Angioma  faciei. 

Auch  in  der  Litteratur  finden  wir  nur  wenig  Beispiele  für  trau- 
matisch entstandene  Angiome ;  nur  Löwenthal  führt  5  Fälle  an, 
von  denen  4  auf  einen  Fall,  einer  auf  eine  Verletzung  durch  eine  Pul- 
verexplosion zurückgeführt  werden. 

e)  Das  Adenom. 

Unter  den  5  Adenomen  unserer  Kasuistik  findet  sich  nur  bei 
einem  die  Entstehung  auf  einen  mechanischen  Insult  zurückgeführt. 
Jedoch  sind  in  diesem  Falle  die  von  der  Patientin  gemachten  An- 
gaben so  ungenau  und  dürftig,  dass  wir  von  einer  Wahrscheinlichkeit 
des  Zusammenhangs  nicht  reden  dürfen ;  die  Möglichkeit  frei- 
lich müssen  wir  immerhin  noch  zugeben. 

Henriette  R.,  42  Jahre  alt,  (23.  XI.  1895),  erhielt  vor  etwa  8  Wochen 
einen  Stoss  gegen  die  linke  Brust,  etwa  2  Wochen  später  bemerkte  sie 
daselbst  das  Heranwachsen  eines  kleinen  harten  Knotens,  der  sich  all- 
mählich vergrösserte.  In  der  unteren  Hälfte  der  linken  Mamma  fiihlt  man 
einen  gänseeigrossen,  harten  Tumor,  auf  der  Unterlage  leicht  verschieb- 
lich. Bedeckende  Haut  unverändert.  Keine  Drüsenmetastasen.  Nach  der 
Exstirpation  ergiebt  die  Untersuchung  ein  Adenom. 

Auch  bezüglich  der  Adenome  findet  sich  in  der  einschlägigen 
Litteratur  wenig  Material  vor ;  nur  Löwenthal  führt  7  Fälle  von 
traumatisch  entstandenen  Adenomen  der  weiblichen  Brust  an,  und 
zwar  wird  als  Trauma  4 mal  ein  Stoss  gegen  die  Brust,  2 mal  eine 
stärkere  Quetschung,  Imal  ein  Pferdebiss  angegeben. 

Wir  haben  also,  um  das  bisher  Gesagte  kurz  zusammenzufassen, 
unter    129    gutartigen   Geschwülsten    unserer   Statistik   nur   in 
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5  Fällen  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  einem  vorausge- 
gangenen Trauma  als  wahrscheinlich,  in  weiteren  3  Fällen  nur  als 
möglich  angenommen ;  2  Fälle  haben  wir  unserem  oben  aufgestellten 
Prinzip  folgend  als  durch  chronische  Reizungen  entstanden  gar  nicht 
angeführt. 

Es  ergiebt  sich  somit  für  die  gutartigen  Geschwülste  ein  Ver- 
hältnis von  nur  3,12  ^/o  wahrscheinlich  traumatisch  entstandener  Fälle. 

2.    Maligne  Geschwülste. 
a)Carcinome. 

1)  Drüsenkrebse.  In  Betracht  kommen  hier  163  Fälle  von 
Krebs  der  Mamma;  unter  diesen  befindet  sich  nicht  ein  Fall,  bei 
dem  ein  einmaliges  schwereres  Trauma  als  Ursache  zu  bezichtigen 
wäre ;  in  verschiedenen  Fällen  dagegen  werden  leichtere  Verletzungen 
als  Ursache  der  Geschwulstbildung  angegeben,  jedoch  können  wir  bei 
der  Dürftigkeit  der  anamnestischen  Angaben,  der  Geringfügigkeit  des 
angeblichen  Insultes  und,  da  wir  in  keinem  Fall  das  vorherige  Be- 
stehen des  Tumor  ausschliessen  können,  nur  von  einer  Möglich- 
keit der  ätiologischen  Beziehungen  zwischen  Trauma  und  Tumor 
reden;  diese  Möglichkeit  besteht  in  folgenden  7  Fällen: 

1.  Therese  J.,  70  Jahre  alt,  (20.  11.  93),  sonst  gesund,  erlitt  vor 
1  Jahr  einen  Stoss  gegen  die  Brust;  sie  hatte  einige  Wochen  Schmerzen 
und  bemerkte  dann  eine  Verhärtung  an  der  Stelle,  wo  sie  der  Stoss  ge- 
troffen. Die  ganze  Mamma  ist  eingenommen  von  einem  derben,  höcke- 
rigen Tumor,  der  mit  der  bedeckenden  Haut  in  grosser  Ausdehnung  ver- 
wachsen ist.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  Perforation  der  bedeckenden 
Haut.     Drüsenmetastasen  in  der  rechten  Achselhöhle. 

2.  Emma  K.,  41  Jahre  alt  (2.  VIII.  95),  seither  gesund,  erhielt  vor 
1/2  Jahr  einen  Stoss  gegen  die  Brust,  worauf  die  Schmerzen  bald  wieder 
vergingen.  Nach  wenigen  Wochen  Bildung  eines  Knötchens  in  der  1. 
Brust  bemerkt.  Wallnussgrosser  harter  umschriebener  Knoten  in  der  1. 
Mamma,  auf  seiner  Unterlage  verschieblich,  mit  der  bedeckenden  Haut 
nicht  verwachsen,  Drüsenmetastasen  in  der  Achselhöhle  links. 

3.  Natalie  Seh.,  (26.  IX.  1895),  erlitt  vor  1  Jahr  einen  heftigen 
Stoss  gegen  die  Brust,  der  nur  leichte  Schmerzen  verursachte.  Nach 
einigen  Wochen  in  der  rechten  Brust  ein  harter  Knoten  bemerkt.  Im 
äusseren  unteren  Quadranten  der  r.  Mamma  findet  sich  ein  harter  läng- 
licher Knoten  von  Hühnereigrösse,  der  auf  dem  Pectoralis  verschieblich, 
mit  der  bedeckenden  Haut  nicht  verwachsen  ist.  Drüsenschwellungen 
nicht  sicher  nachgewiesen. 

4.  Pauline  Z.,  40  Jahre  alt.  Vor  1  Jahr  Fall  von  einem  Stuhl, 
nach  einigen  Wochen  Anschwellung  der  rechten  Brust  bemerkt.     Kinds- 
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kopf^osser  Tumor  der  r.  Mamma,  der  mit  der  Haut,  aber  nicht  mit  der 
Unterlage  verwachsen  ist.    Drüsenmetastasen  in  der  Achselhöhle. 

6.  Marie  K.,  46  Jahre  alt,  erhielt  einen  Schlag  gegen  die  Brust, 
worauf  sich  blutunterlaufene  Stellen  der  Haut  zeigten.  Nach  einigen 
Wochen  Knoten  in  der  rechten  Brust  bemerkt,  der  langsam  wuchs.  Zwei- 
markstückgrosser"  derber  Tumor  der  rechten  Mamma,  auf  der  Unterlage 
verschieblich.    Drüsenmetastasen  in  der  Achselhöhle. 

6.  Luise  K.,  50  Jahre  alt,  erhielt  vor  einigen  Jahren  einen  Stoss 
gegen  die  Brust.  Vor  IVa  Jahren  bemerkte  sie  das  Bestehen  eines  Kno- 
tens in  der  rechten  Brust,  der  sich  langsam  vergrösserte.  Apfelgrosser, 
derb  höckriger  Tumor  der  rechten  Mamma,  mit  Unterlage  und  bedecken- 
der Haut  verwachsen.    Drüsenmetastasen  in  der  Achselhöhle. 

7.  Marie  W.,  52  Jahre  alt,  erlitt  vor  einigen  Jahren  einen  Stoss 
gegen  die  Brust ;  vor  IV«  Jahren  Entstehung  eines  Knoten  in  der  rechten 
Brust  bemerkt.  In  der  r.  Mamma  harter  fast  gänseeigrosser  Tumor,  auf 
seiner  Unterlage  verschieblich.    Keine  Drüsenmetastasen. 

Somit  werden  in  unserem  kasuistischen  Material  von  163  Fällen 
7  von  den  Patienten  selbst  mit  Bestimmtheit  auf  ein  vorhergegan- 
genes Trauma  zurückgeführt.  Um  ein  schwereres  Trauma  dagegen, 
um  einen  Unfall  im  engeren  Sinn  des  Wortes,  hat  es  sich  wohl  in 
keinem  der  Fälle  gehandelt,  da  die  Patienten  höchstens  von  Schmerzen, 
welche  sie  noch  eine  Zeit  lang  nachher  verspürt,  einmal  von  einer 
geringen  Blutunterlaufung ,  im  übrigen  aher  überhaupt  nichts  von 
direkten  mechanischen  Folgen  der  Kontusion  zu  berichten  wissen. 
Wir  können  daher  nur  die  Möglichkeit  eines  ätiologischen  Zusammen- 
hangs zwischen  Trauma  und  Geschwulsthildung  anerkennen,  denn 
in  allen  diesen  Fällen  ist  die  Vermutung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  die  Patientinnen  durch  das  Trauma  lediglich  auf  die 
schon  bestehende  Geschwulst  aufmerksam  gemacht  wurden. 

Nur  kurz  seien  zum  Vergleich  noch  die  Resultate  einiger  an- 
derer statistischer  Arbeiten  bezüglich  der  Mammacarcinome  erwähnt ; 
so  fand 

H.  S  n  o  w  (8)  (Lond.)  unter  143  Brustkrebsen  32  traumat.  entstandene  =  22®/o 
Ziegler  (7)  .      170  „  37        „  ,  =  22  „ 

S.  Wolff  ,108  ,  10        ,  ,  =10, 

Winiwarter  (9)         ,170  ,  12        ,  ,  =7,6, 

S.Fisch  er  (10)  (Zürich),       63         .  ,  1         ,  ,  =    1,6, 

Wie  man  sieht,  weichen  diese  Zahlen  nicht  unerheblich  unter 
einander  ab;  das  Eine  aber  haben  sie  alle  gemein,  dass  sie  weit 
höhere  Prozentsätze  als  wir  in  Anschlag  bringen,  ein  Umstand,  den 
ich  dadurch  erklären  möchte,    dass  in  diesen  Statistiken  auch  Fälle 

38* 


580  K.  Würz, 

Aufnahme  fanden,  bei  denen  die  Unsicherheit  und  Dürftigkeit  der 
anamnestischen  Angaben  schon  von  vornherein  die  Wahrscheinlich- 
keit eines  ätiologischen  Zusammenhangs  zwischen  Trauma  und  Oe- 
schwulstbildung  sehr  gering  erscheinen  Hessen.  Als  Beispiel  dafür 
sei  die  Thatsache  angeführt,  dass  in  den  10  Fällen  der  S.  Wolff- 
schen  Statistik  3  mal  wiederholte  Entzündungen  der  Brustdrüse  der 
Geschwulstbildung  vorausgingen,  in  weiteren  5  Fällen  sind  die  An- 
gaben über  einen  „erlittenen  Stoss**  ganz  unsicher  und  nur  im  ersten 
der  10  Fälle  wäre  nach  unserer  AuflFassung  ein  Zusammenhang  wahr- 
scheinlich. 

Dieses  eine  Beispiel  möge  genügen ;  hätten  auch  wir  unsere  der- 
artigen unsicheren  Fälle  mit  in  Berechnung  gezogen,  so  wären  wir 
zu  einem  Verhältnis  von  etwa  5  Prozent  gelangt. 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  gerade  bei  den  Mamma- 
carcinomen  die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Bedeutung  des  Trauma 
für  die  Entstehung  weit  auseinandergehen.  So  rät  Thiem  (11)  zu 
ganz  besonderer  Vorsicht  gerade  bei  Beurteilung  angeblich  trauma- 
tisch entstandener  Brustdrüsenkrebse,  eine  Vorsicht,  die  besonders 
nötig  sei  bei  einem  Organ  „das  selbst  bei  leichtfertigster  Annahme 
vorausgegangener  ursächlicher  Verletzungen  in  beinahe  ^/lo  aller  Fälle 
ohne  Dazwischentreten  einer  Verletzung  der  krebsigen  Entartung  ver- 
falle". Andererseits  ist  König  (12)  der  Ansicht,  dass  die  Fälle 
nicht  ganz  selten  sind,  bei  denen  das  Mammacarcinom  sich  in  di- 
rektem Anschluss  an  eine  Verletzung  entwickelt,  selbst  dann,  wenn 
man  dem  Bestreben  der  Kranken  Rechnung  trägt,  die  Entstehung 
jedes  Knotens  mit  einem  äusseren  Anlass  in  Verbindung  zu  bringen. 
Auffallend  ist  jedenfalls  die  Thatsache,  dass  sich  die  Angaben  eines 
vorhergegangenen  Trauma  immer  wieder  und  wieder  mit  aller  Be- 
stimmtheit wiederholen. 

Bei  sonstigen  Drüsencarcinomen  wurde  eine  traumatische  Ent- 
stehung nie  angegeben. 

2)  Plattenepithelkrebse.  Unsere  Kasuistik  verzeichnet 
ebensowenig  wie  bei  den  Drüsenkrebsen  auch  nur  einen  einzigen  Fall 
von  Plattenepithelkrebs,  dessen  Entstehung  in  Beziehung  zu  einem 
einmaligen  schweren  Trauma  gestanden  hätte.  Dagegen  findet  sich 
unter  ihnen  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  nach  Angabe  der 
Patienten  durch  eine  unbedeutende  Verwundung  (Schnitt,  Riss  etc.) 
eine  kleine  Schürfwunde  entstand,  die  dann  ohne  zu  verheilen 
bezw.  zu  vernarben  direkt  in  carcinomatöse  Wucherung  über- 
gegangen sein  soll.     Unter  diesen  Fällen  scheint  uns  bei  folgenden 
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acht  der  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  und  Geschwulstbildung 
ein  wahrscheinlicher  zu  sein : 

1.  Christian  St.,  Taglöhner,  70  J.,  30.  I.  94.  Carcinom  der  Unter- 
lippe. Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  selbst  nie  krank.  Im 
Mai  1893  wurde  er  beim  Basieren  in  die  Unterlippe  geschnitten ;  auf  der 
Wundstelle  blieb  eine  kleine  Borke  zurück,  die  von  Zeit  zu  Zeit  abliel, 
sich  aber  immer  von  neuem  bildete.  Seit  6  Monaten  bildete  sich  an  Stelle 
der  Borke  ein  Geschwür,  das  immer  weiter  um  sich  griff.  Auf  der 
linken  Hälfte  der  Unterlippe  befindet  sich  dicht  neben  dem  Mundwinkel 
ein  5marksttickgro3ses  Geschwür  mit  wallartig  erhabenen,  derb  infiltrierten 
Bändern;  dasselbe  überragt  sowohl  nach  vorn  als  nach  hinten  die 
Grenze  des  roten  Lippensaums.  Die  Submaxillardrüsen  sind  beiderseits 
geschwellt. 

2.  Anna  L.,  81  Jahre  alt,  18.  VIT.  97.  Carcinom  der  Oberlippe. 
Pat.  erlitt  vor  ^/i  Jahren  eine  Verletzung,  indem  sie  sich  mit  einem 
schartigen  Blechesslöffel  an  der  Oberlippe  riss,  es  bildete  sich  auf  der 
entstandenen  Wunde  eine  kleine  Borke,  die  in  letzter  Zeit  zu  einer  Ge- 
schwulst herangewachsen  war.  In  der  Oberlippe  rechts  1^/2  cm  vor  dem 
Mundwinkel  beginnend  und  diesen  bis  zum  Niveau  der  Unterlippe  halb- 
kreisförmig umgebend  findet  sich  ein  Tumor  von  derber  Konsistenz,  be- 
deckt von  einer  etwa  öpfennigstückgrossen  Borke.  Submental-  und  Sub- 
maxillargegend  ist  frei,  dagegen  fühlt  mau  am  hinteren  Band  des  M. 
stemocleidomastoideus  eine   geschwellte  Lymphdrüse   von  Bohnengrösse. 

3.  Friedrich  Seh.,  68  Jahre  alt,  20.  VIII.  1893.  Carcinom  der  Nase. 
Pat.  früher  stets  gesund,  erlitt  vor  einigen  Monaten  einen  Stoss  von  dem 
Hom  eines  Ochsen  gegen  die  Nase;  die  entstandene  Wunde  heilte  nicht 
zu,  es  bildete  sich  vielmehr  auf  der  Wundfläche  ein  nässendes  Geschwür, 
das  immer  weiter  um  sich  griff  und  allmählich  zu  seiner  jetzigen  Grösse 
heranwuchs.  Die  ganze  Nase  ist  unförmlich  verdickt  f  ihre  obere  Hälfte 
und  die  angrenzende  linke  Wange  werden  von  einem  flachen  Tamor  ein- 
genommen, der  nach  oben  bis  zur  Nasenwurzel  reicht,  nach  unten  sich 
bis  zum  Nasenflügel  erstreckt.  Auf  dem  der  linken  Nasenseite  ange- 
hörigen  Teil  der  Geschwulst  sitzt  ein  längliches,  etwas  über  1  cm  grosses 
nässendes  Geschwür.  Der  Tumor  ist  mit  seiner  Unterlage  fest  ver- 
wachsen. 

4.  Creszentia  St.,  77  Jahre  alt,  9.  XII.  1895.  Carcinom  der  Nase. 
Pat.  früher  nie  krank,  wurde  vor  etwa  1  Jahr  mit  einem  Holzscheit 
gegen  die  Nasenwurzel  gestossen;  die  entstandene  Wunde  heilte  nicht 
mehr  zu,  es  bildete  sich  vielmehr  auf  der  Wundfläche  eine  kleine  harte 
Geschwulst,  die  sich  allmählich  vergrösserte  und  besonders  in  der  letzten 
Zeit  ein  starkes  Wachstum  zeigte.  Die  obere  Hälfte  des  Nasenrückens 
bis  hinauf  zur  Nasenwurzel  wird  von  einem  über  wallnussgrossen  höcke- 
rigen Tumor  eingenommen,  welcher  gerade  in  der  Verbindungslinie  bei- 
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der  Augen  liegt  und  pilzartig  auf  einer  etwa  Markstück  grossen  Basis 
aufsitzt.  Seine  Oberfläche  ist  mit  einer  zerklüfteten  Borke  bedeckt,  unter 
der  sich  ein  teilweise  eitrig  eingeschmolzenes,  granuliertes  Gewebe  befindet. 
Der  Tumor  ist  an  seiner  Basis  gegen  die  Haut  leicht  verschieblich  und 
zeigt  keine  Verwachsungen  mit  dem  Knochen. 

6.  Simon  Seh.,  59  Jahre  alt,  14.  XI.  1895.  Carcinom  der  Orbita. 
Pat.  riss  sich  vor  13  Jahren  ,an  einem  Tannzweig  und  verletzte  sich  da- 
bei in  der  Gegend  des  1.  inneren  Augenwinkels ;  die  kleine  Wunde  heilte 
nicht  zu,  vielmehr  vergrösserte  sich  die  Wundstelle  und  nahm  seit  etwa 
2  Jahren  geschwürigen  Charakter  an.  Am  linken  inneren  Augenwinkel 
befindet  sich  eine  harte  Infiltration  der  Haut,  die  mit  dem  Knochen  fest 
verwachsen  ist  und  sich  vom  Nasenrücken  bis  zur  Mitte  des  unteren 
Augenlides  erstreckt;  von  hier  aus  verläuft  sie  schräg  nach  aussen  und 
unten.  Nach  abwärts  reicht  die  Infiltration  etwa  4  cm  unt«r  das  untere 
Augenlid.  Der  Knoten  füiilt  sich  derb  und  höckerig  an;  in  der  Mitte 
desselben  sieht  man  schräg  von  innen  oben  nach  unten  aussen  verlaufend 
eine  ulcerierte  eiternde  Stelle  der  Haut. 

6.  Christoph  M. ,  54  Jahre  alt,  24.  I.  93.  Carcinom  des  Gesichts. 
Pat.  früher  nie  krank.  Im  Oktober  1892  fiel  ihm  ein  grosser  Apfel  auf 
die  linke  Wange  und  verursachte  ihm  hier  eine  kleine  W^unde;  diese 
nahm,  statt  zu  heilen,  allmählich  geschwürigen  Charakter  an  und  dehnte  sich 
langsam  aus.  Auf  der  1.  Wange  befindet  sich  ein  etwa  lOpfennigstückgrosses 
Geschwür  mit  unterminierten,  bläulich  verfärbten  Rändern ;  über  die  Mitte 
desselben  zieht  sich  eine  ebenfalls  unterhöhlte,  schmale  Hautbrücke.  Sub- 
maxillardrüsen  auf  beiden  Seiten  in  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  geschwellt. 

7.  Thaddäus  H.,  70  Jahre  alt,  23.  I.  93.  Carcinom  des  Gesichts. 
Pat.  früher  gesund,  riss  sich  vor  einem  Jahr  im  Wald  an  einem  Zweig ; 
die  dadurch  entstandene  kleine  Wunde  heilte  nicht  zu,  sondern  nahm  all- 
mählich den  Charakter  eines  Geschwürs  an  und  dehnte  sich  immer  weiter 
aus.  Auf  der  Mitte  der  linken  Wange  befindet  sich  neben  der  Nase  ein 
etwa  Markstück  grosses  Geschwür  mit  erhabenen,  derb  infiltrierten  Rän- 
dern ,  auf  seiner  Unterlage  frei  beweglich.  Auf  beiden  Seiten  Drüsen- 
metastasen in  der  Submaxillargegend. 

8.  Magdalene  L.,  71  Jahre  alt,  18.  IV.  95.  Carcinom  des  r.  Vorder- 
armes, Pat.  früher  stets  gesund,  wurde  vor  10  Jahren  von  einem  Hund 
in  den  rechten  Vorderarm  gebissen;  die  Wunde  heilte  nicht  mehr  zu, 
sondern  verwandelte  sich  allmählich  in  ein  Geschwüi',  das  im  Lauf  der 
Jahre  um  sich  griif  und  in  der  letzten  Zeit  reichlich  stinkenden  Eiter 
secernierte.  Seit  Weihnachten  1894  leidet  auch  die  Funktionsfähigkeit 
der  Hand,  indem  Pat.  die  Finger  der  rechten  Hand  nur  noch  mangelhaft 
zu  bewegen  vermag.  Am  rechten  Vorderarm  finden  sich  verschiedene 
grössere  und  kleinere  pigmentierte  Stellen.  Auf  der  Streckseite  bemerkt 
man  eine  grosse  runde  Geschwürsfläche,  deren  untere  Grenze  etwa  2  Finger 
breit  oberhalb  des  Handgelenkes  liegt.    Das  Geschwür  hat  die  Grösse  eines 
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halben  Handtellers  and  breitet  sich  an  der  radialen  Seite  auch  auf  die 
Beugeseite  des  Vorderarms  aus.  Der  Geschwürsgrund  ist  höckerig,  zer- 
fallen, mit  übelriechendem  Sekret  bedeckt. 

Es  mögen  nun  noch  einige  Fälle  folgen,  bei  denen  die  Angaben 
zu  unsicher  sind,  als  dass  wir  daraus  auf  eine  Wahrscheinlichkeit 
des  ursächlichen  Zusammenhangs  zwischen  Oeschwulstentwicklung  und 
dem  vorausgegangenen  Trauma  schlieasen  dürften,  hei  denen  aber 
immerhin  die  Möglichkeit  dieses  Zusammenhangs  nicht  zu 
leugnen  ist. 

1.  Joseph  S.,  70  Jahre  alt,  20.  VIII.  93.  Fiel  vor  emiger  Zeit  von 
einem  Heuwagen  herab  auf  die  Nase:  es  war  keine  offene  Wunde  vor- 
handen, auch  hatte  Patient  keine  Schmerzen.  Nach  einigen  Tagen  jedoch 
habe  er  ein  Geschwürchen  auf  dem  Nasenrücken  bemerkt,  das  allmählich 
grösser  wurde.  Zweimarkstückgrosses  Nasencarcinom  auf  der  linken  Seite 
der  Nase,  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Drüsenmetastasen  in  der  Sub- 
mental- und  Submaxillargegend. 

2.  Elisabeth  N.,  66  Jahre  alt,  2.  VI.  96.  Fat.  erlitt  durch  einen 
herabfallenden  Baumast  eine  kleine  Risswunde  der  Nase;  die  auf  der 
Wundfläche  sich  bildende  Borke  riss  sie  immer  wieder  weg ;  erst  mehrere 
Wochen  nach  dem  Unfall  hat  die  Borke  an  Umfang  stetig  zugenommen. 
Zweimarkstückgrosses  Krebsgeschwür  an  der  rechten  Nasenseite.  Drüsen- 
metastasen in  der  Submentalgegend. 

Betreffs  Verteilung  auf  die  einzelnen  Körper- 
stellen finden  wir  die  angeführten  Fälle  folgendermassen  loka- 
lisiert : 

Lippe:  2  wahrscheinliche  Fälle. 

Nase:  2  „  »2  mögliche  Fälle. 

Auge:  1  wahrscheinlicher  Fall. 

Gesicht:  1  „  „ 

Extremitäten:  1  „  „ 

Was  nun  zunächst  die  Fälle  wahrscheinlicher  trauma- 
tischer Genese  anbelangt,  so  finden  wir  bei  allen  in  der  Anamnese 
den  Passus  wiederkehren  „die  Wunde  heilte  nicht  mehr  zu".  Es  hat 
sich  also  in  allen  diesen  Fällen  das  Carcinom  in  direktem  Anschluss 
an  das  Trauma  und  zwar  auf  der  Wundfläche  selbst  entwickelt. 
Ziehen  wir  dazu  noch  in  Betracht,  dass  auch  die  zeitlichen  Verhält- 
nisse etwa  mit  der  Frist,  die  wir  für  die  Entstehung  eines  Carcinoms 
durchschnittlich  annehmen ,  übereinstimmen ,  so  dürfen  wir  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  zwischen  Geschwulstentstehung  und  Trauma 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  bestehend  annehmen.  Bei  den  zwei  als 
möglich  bezeichneten  Fällen  dagegen  haben  wir  weit  weniger  An- 


584  K.  Würz, 

haltspunkte,  diesen  Zusammenhang  anzunehmen,  denn  es  fehlen  die 
Zeitangaben  teils  ganz,  teils  sind  sie  sehr  unbestimmter  Art;  endlich 
ist  auch  noch  an  die  Mitwirkung  einer  chronischen  Reizung  zu 
denken  (bei  Fall  2). 

Anlangend  die  A  r  t  des  Trauma,  so  handelt  es  sich  in  allen 
8  oben  angeführten  Fällen  um  offene  Verletzungen  und  zwar  waren 
diese  entstanden  je  3  mal  durch  einen  Stoss  (3,  4,  6)  und  durch 
einen  Riss  (2,  5,  7),  einmal  durch  einen  Schnitt  (1)  und  einmal 
durch  einen  Biss  (8).  Um  ein  schwereres  Trauma  handelt  es  sich 
in  keinem  der  Fälle.  Wir  befinden  uns  hier  in  völliger  üeberein- 
stimmung  mit  den  Statistiken  v.  Winiwarter's,  S.  Wolffs, 
Z  i  e  g  1  e  r's  und  L  ö  w  e  n  t  h  a  l's ,  bei  denen  auch  in  der  überwie- 
genden Mehrzahl  der  Fälle,  soweit  nicht  chronische  Reizungen  im 
Spiele  waren,  eine  offene  Wunde  entstanden  durch  gröbere  mecha- 
nische Insulte  verschiedener  Art,  den  Ausgangspunkt  des  Carcinoms 
bildeten.  Bezüglich  der  Zeit  zwischen  Trauma  und  Beginn  des  Tu- 
mors wurde,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  unseren  Fällen  die  Ge- 
schwulstbildung unmittelbar  im  Anschluss  an  die  durch  das  Trauma 
gesetzte  Wunde  bemerkt ;  in  den  meisten  Fällen  der  genannten  Sta- 
tistiken verhält  es  sich  ebenso ;  nur  in  wenigen  Fällen  Löwen- 
t  h  a  Ts  wurde  die  Entstehung  des  Tumors  erst  mehrere  Monate,  in 
einigen  Fällen  sogar  erst  mehrere  Jahre  nach  dem  Trauma  entdeckt, 
doch  handelt  es  sich  dabei  entweder  um  wiederholte  Verletzungen 
oder  entstand  die  Geschwulst  auf  einer  durch  das  Trauma  verur- 
sachten Narbe. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Häufigkeit  des  Auftretens 
von  Carcinom  im  Anschluss  an  ein  Trauma,  so  finden  wir,  wenn  wir 
die  Fälle  auf  ihren  Sitz  verteilen,  folgende  Verhältnisse: 

unter    94  Lippenkrebsen  finden  sich  2  traumatische  =    2,12^0 

unter    16  Nasenkrebsen        »         »  2  „  =  12,5  , 

unter      8  Carcinomen  der  Orbita  finden  sich  1  ,  =  12,5  « 

unter    51  Krebsen  des  übrigen  Teils  des  Gesichts    2  „  =    3,8  , 

unter      5  Extremitätenkrebsen  1  ,  =  11,1  „ 

unterinsgesamtl74Plattenepithelkrebsen  finden  sich  8  „  ==    4,6  , 

Fassen  wir  nun  die  sämtlichen  Carcinome  nochmals  kurz  zu- 
sammen, so  finden  wir  imter  502  Carcinomen  8  traumatische  =■ 
1,59  Vo. 

Ein  Vergleich  dieser  Resultate  mit  denen  an- 
derer Statistiken  ist  deshalb  kaum  durchzuführen,  weil  wir, 
wie  schon  oben  erwähnt,  Fälle  mit  chronischen  Reizungen  überhaupt 
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nicht  in  Betracht  gezogen  haben.     Da  nun  aber  etwa   auf  9   chro- 
nische Reizungen  vielleicht  nur  ein  einmaliges  Trauma  zu  rechnen 
ist,  so  ist  es  leicht  verständlich,  weshalb  andere  Statistiken,  die  chro- 
nische Reize  mitrechneten,  so  hohe  Prozentsätze  erhielten. 
Es  fand  nämlich 

Ziegler    unter  328  Carcinomfällen  35  traumatische  =  10,67o 
S.  Wolff       .344  ,  44  ,  =12,2„ 

Liebe  (14)     ,221  .  22  ,  =  10    , 

Im  Oanzen  entspricht  also  keiner  unserer  Carcinomfälle  der  Be- 
dingung, dass  er  durch  einen  Unfall  im  engeren  Sinn,  durch  ein 
eigentliches  Trauma  entstanden  ist.  Immer  sind  es  nur  leichtere 
Verletzungen,  mit  denen  von  den  Patienten  die  öeschwulstbildung 
in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  wird.  Dass  dieser  Zusam- 
menhang in  einzelnen  Fällen  wirklich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
als  bestehend  angenommen  werden  darf,  glaube  ich  an  der  Hand  der 
angeführten,  streng  ausgewählten  Fälle  gezeigt  zu  haben. 

b)  Sarkome. 

War  unsere  Ausbeute  von  traumatisch  entstandenen  Carcinomen 
eine  geringe  zu  nennen,  so  stellen  sich  die  Zahlen,  die  wir  bei  den 
Sarkomen  finden,  etwas  höher,  wie  man  ja  auch  allgemein  von  den 
Sarkomen  weit  häufiger  das  Entstehen  im  Anschluss  an  ein  ein- 
maliges Trauma  annimmt,  ein  Umstand,  auf  den  schon  V  i  r  c  h  o  w 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Unter  82  Fällen  von  Sarkomen  finden  wir  8,  bei  denen  von 
Seiten  der  Patienten  das  Leiden  auf  ein  vorhergegangenes  Trauma 
zurtickgefllhrt  wurde.  Ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
diesem  und  der  Geschwulstbildung  erscheint  uns  in  6  Fällen  als  wahr- 
scheinlich. 

1.  Katherine  K.,  52  Jahre  alt,  11. 1.  1894.  Carcinom  des  Steissbeins. 
Fat.  früher  stets  gesund,  fiel  vor  5  Jahren  mit  dem  Steiss  auf  einen 
Stein :  sie  hatte  so  starke  Schmerzen,  dass  sie  6  Wochen  lang  nicht  auf 
dem  Rücken  zu  liegen  vermochte.  Nach  dieser  Zeit  konnte  sie  das  Bett 
wieder  verlassen,  doch  hatte  sie  fortgesetzt  leichte  Schmerzen,  die  sich 
nach  einem  Jahr  wieder  steigerten;  vor  zwei  Jahren  bemerkte  Patientin 
das  Heranwachsen  einer  Geschwulst  am  Steissbein  und  einer  zweiten 
kleineren  etwas  oberhalb  der  ersten.  Der  obere  Knoten  wurde  immer 
grösser  und  schmerzhafter  und  wuchs  allmählich  zu  seiner  jetzigen  Grösse 
heran.  In  der  Steissbeingegend  findet  sich  ein  kindskopfgrosser,  stark 
prominierender  Tumor.  Die  bedeckende  Haut  ist  verdünnt,  mit  dem  Tu- 
mor nicht  verwachsen.  Die  Geschwulst  ist  von  weicher  Konsistenz,  zeigt 
keine  Kohärenz  mit  ihrer  Unterlage,  ihre  Oberfläche  fühlt  sich  glatt  an. 
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Bei  der  Bectalantersuchang  findet  man  das  ganze  Eectam  durch  eine 
weiche,  grob  höckerige  Tumormasse  etwas  nach  vorn  gedrängt.  Nach  oben 
ist  der  Tumor  nicht  abtastbar.  Bei  der  Exstirpation  erwies  sich  die 
Geschwulst  als  ein  periostales  Sarkom. 

2.  Wilhelmine  K.,  56.  Jahre  alt,  12.  II.  93.  Sarkom  der  rechten 
Schulter.  Pat.  früher  stets  gesund,  zog  sich  vor  2  Jahren  beim  Heben 
einer  schweren  Last  eine  Distorsion  der  Schulter  zu:  sie  hatte  mehrere 
Tage  lang  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter ,  die  dann  wieder 
völlig  verschwanden.  Vier  Wochen  nach  dem  Unfall  entdeckte  sie  auf 
ihrer  rechteA  Schulter  einen  haselnussgrossen  Knoten,  der  sich  hin-  und 
herschieben  Hess  und  keinerlei  Schmerzen  verursachte.  Jn  den  letzten 
Monaten  bemerkte  sie  ein  rasches  Wachstum  der  Geschwulst.  Auf  der 
rechten  S(ihulter  findet  sich  ein  24  cm  langer,  19  cm  breiter  kugelig  auf- 
sitzender Tumor,  der  breitbasig  und  auf  seiner  Unterlage  nur  wenig 
verschieblich  ist.  Die  bedeckende  Haut  ist  in  ganzer  Ausdehnung  mit 
dem  Tumor  verwachsen  und  stark  verdünnt.  Die  aktiven  Bewegungen 
in  der  Scliulter  sind  sehr  beschränkt,  die  passiven  schmerzhaft.  Keine 
Drüsenmetastasen  in  der  Umgebung. 

3.  Christine  D.,  19  Jahre  alt,  8.  X.  96.  Sarkom  des  Muse.  rect.  fem. 
Im  Mai  dieses  Jahres  traf  sie  ein  fallender  Baumstamm  auf  den  rechten 
Oberschenkel ;  sie  hatte  heftige  Schmerzen,  die  jedoch  nach  einigen  Tagen 
wieder  vergingen.  Sie  konnte  nun  wieder  ihrer  Arbeit  nachgehen,  bis 
sie  im  August  genau  an  der  Stelle,  wo  der  Baumstamm  den  Schenkel 
getroffen  hatte,  eine  etwa  nussgrosse  Geschwulst  heranwachsen  fühlte; 
diese  vergrösserte  sich  rasch  und  erreichte  innerhalb  von  6  Wochen  ihren 
jetzigen  Umfang.  Der  rechte  Oberschenkel  zeigt  eine  beträchtliche  spindel- 
förmige Anschwellung,  die  in  ihrer  Lage  dem  M.  rectus  femoris  entspricht 
und  deren  grösster  Umfang  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Schenkels  liegt; 
die  bedeckende  Haut  ist  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Der  Tumor 
ist  in  toto  über  dem  Knochen  verschieblich.  Keine  Drüsenmetastasen  zu 
fühlen. 

4.  Joseph  G.,  24  Jahre  alt,  12.  XI.  96.  Sarkom  der  Adduktoren- 
muskeln  des  1.  Oberschenkels.  Im  August  1894,  während  Patient  beim 
Militär  war,  wurde  er  beim  Fechten  mit  einem  Gewehr  auf  die  Innen- 
seite des  linken  Oberschenkels  gestossen.  Es  entstand  sofort  eine  An- 
schwellung, die  sich  einige  Monate  gleich  verblieb,  so  dass  Patient  im 
November  1894  als  zeitlich  Halbinvalid  vom  Militär  entlassen  werden 
musste.  Seit  Januar  1895  nahm  die  Schwellung  an  Ausdehnung  zu  und 
erreichte  allmählich  ihre  jetzige  Grösse.  Seit  14  Tagen  sei  die  Geschwulst 
aufgebrochen  und  entleere  eine  gelbliche  Flüssigkeit.  Patient  bemerkte  in 
der  letzten  Zeit  eine  Abnahme  seines  Körpergewichts.  An  der  Innenseite 
des  1.  Oberschenkels  etwas  mehr  nach  vorn,  der  Adduktorengegend  ent- 
sprechend, befindet  sich  ein  mehr  als  kindskopfgrosser  Tumor;  derselbe 
zeigt  keine  Fluktuation  und  ist  nicht  druckempfindlich;    an  seiner  hoch- 
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sten  Stelle  befindet  sich  ein  etwa  5markstückgrosser  Hautdefekt,  der  in 
die  Tiefe  führt  und  jauchige  Flüssigkeit  entleert.  Der  Tumor  ist  auf 
seiner  Unterlage  leicht  verschieblich.  Das  Hüftgelenk  ist  frei.  Oedem 
des  linken  Beins.  Drüsenmetastasen  in  der  Inguinalgegend  und  im  Becken. 

5.  Karl  B.,  43  Jahre  alt,  29.  in.  97.  Sarkom  des  1.  Femur.  Vor 
3  Monaten  zog  sich  Fat.  eine  von  heftiger  Schwellung  begleitete  Kon- 
tusion der  linken  Kniegelenksgegend  zu;  6  Wochen  wurde  er  zu  Hause 
mit  Umschlägen  behandelt  und  konnte  dann  wieder  gehen.  Die  Schwel- 
lung indessen  verschwand  nicht  mehr  vollständig,  sie  nahm  vielmehr  all- 
mählich an  Ausdehnung  zu  und  verursachte  heftige  Schmerzen  im  linken 
Knie,  besonders  beim  Auftreten ;  er  muss  seit  dem  Unfall  immer  am  Stock 
gehen.  Am  1.  Oberschenkel  befindet  sich  eine  grosse  Geschwulst,  die  sich 
vom  unteren  Rand  der  Fatella  15  cm  aufwärts  um  den  ganzen  Ober- 
schenkel herum  erstreckt  und  am  stärksten  an  der  medianen  Seite  des- 
selben hervortritt.  Der  Tumor  fühlt  sich  derb  und  fest  an,  ist  mit  der 
Unterlage  verwachsen ;  die  bedeckende  Haut  ist  leicht  gespannt,  jedoch 
über  dem  Tumor  verschieblich.  Die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels 
ist  atrophisch.  Es  bestehen  beiderseits  Drüsenmetastasen  in  der  Leisten- 
gegend.    Amputatio  femoris. 

6.  Joseph  M.,  66  Jahre  alt,  22.  VII.  95.  Sarkom  des  1.  Unterschen- 
kels. Patient  erlitt  vor  2  Jahren  einen  heftigen  Stoss  gegen  den  linken 
Unterschenkel.  Die  Folgen  waren  zunächst  reissende  und  brennende 
Schmerzen,  die  nicht  nachliessen.  6  Wochen  nach  dem  Unfall  bemerkte 
er  genau  an  der  Stelle,  wo  ihn  der  Stoss  getroffen,  einen  haselnussgrossen 
harten  Knoten,  der  im  Anfang  langsam  wuchs  und  nach  Verlauf  eines 
Jahres  etwa  Hühnereigrösse  erreicht  hatte.  Die  Schmerzen  dauerten  be- 
ständig an.  Seit  einem  Jahr  nahm  der  Tumor  beständig  zu.  Dicht  ober- 
halb des  linken  Malleolus  ext.  etwa  2  cm  von  der  Spitze  desselben  ent- 
fernt findet  sich  eine  mannsfaustgrosse  Geschwulst  von  derber,  fester 
Konsistenz.  .  Der  Tumor  ist  auf  seiner  Unterlage  nicht  verschieblich ;  die 
bedeckende  Haut  ist  nicht  mit  ihm  verwachsen  und  zeigt  keine  Verän- 
derung.   Amputation  des  Unterschenkels. 

Die  beschriebenen  Fälle  sprechen  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit fbr  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  vorausgegangenen 
Trauma.  Einmal  geben  uns  die  Patienten  genaue  zeitliche  Angaben, 
die  mit  dem  Zeitraum,  den  wir  für  die  Entstehung  eines  Sarkoms 
durchschnittlich  für  erforderlich  halten,  «twa  übereinstimmen.  Es 
wurde  nämlich  die  Geschwulstbildung  in  dem  Zeitraum  von  4  bis 
12  Wochen  entdeckt  in  4  Fällen  (2,  3,  4,  5),  einmal  schloss  sich 
die  Entstehung  des  Tumors  direkt  an  die  durch  das  Trauma  ent- 
standene Schwellung  an  (Fall  5),  in  einem  Fall  endlich  wurde  die 
Geschwulst  erst  2^2  Jahre  nach  dem  Unfall  bekannt  (1),    wozu  je- 
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doch  zu  bemerken  ist,  dass  die  Patientin  von  der  Einwirkung  des 
Trauma  an  fast  andauernde  Schmerzen  hatte  und  die  Greschwulst, 
weil  an  einem  schwer  zugänglichen  Orte  sitzend,  jedenfalls  schon 
lange  bevor  Patientin  sie  wahrnahm,  bestanden  hatte. 

Vergleichen  wir  damit  kurz  die  Angaben  in  der  Litteratur,  so 
ist  in  der  Statistik  L  ö  w  e  n  t  h  a  l's  in  190  Fällen  der  Zeitraum 
näher  angegeben,  der  zwischen  dem  Trauma  und  der  Entstehung  der 
Geschwulst  lag;  er  betrug  in  135  Fällen  1  Monat  und  darunter,  in 
33  Fällen  1  Monat  bis  1  Jahr,  in  22  Fällen  über  1  Jahr.  Nach 
Liebe  betrug  die  Zwischenzeit  in  19  Fällen  1  Monat  und  darüber, 
in  9  Fällen  1  Monat  bis  1  Jahr,  in  2  Fällen  mehr  als  1  Jahr;  bei 
den  übrigen  Fällen  fehlten  die  näheren  Zeitangaben.  Es  ist  demnach 
die  Zeit,  die  zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung  verfloss,  durch- 
schnittlich etwas  geringer  wie  bei  unseren  Fällen. 

Was  die  Art  des  Trauma  anbelangt,  so  handelt  es  sich  in 
unseren  Fällen  5  mal  um  Kontusionen  und  zwar  waren  diese  bedingt 
2  mal  durch  einen  Sturz  (1,  5),  3  mal  durch  einen  Schlag  oder  Stoss 
(3,  4,  6);  einmal  bestand  das  Trauma  in  einer  Distorsion  (Fall  2). 
Die  Fälle  1  und  5  müssen  wir  als  schwerere  Traumen  bezeichnen. 
Auch  in  der  Litteratur  findet  sich  gerade  bei  den  Sarkomen  öfters  ein 
schwererer  Unfall  als  Ursache  der  Geschwulstbildung  bezeichnet.  Auch 
bei  Löwenthal  finden  wir  ein  schwereres  Trauma  in  mehreren 
Fällen  angegeben.  Ziegler  fand  ein  exquisites  Trauma  12 mal 
unter  44  Extremitätensarkomen  und  zwar  handelte  es  sich  3  mal  um 
eine  offene  Wunde,  6 mal  um  leichtere  Kontusionen  und  3 mal  um 
Distorsionen. 

Betreffs  der  histologischen  Beschaffenheit  der  Sarkome 
finden  sich  unter  den  6  angeführten  Fällen :  3  Spindelzellensarkome, 
2  Rundzellensarkome,  1  Lymphosarkom.  Zum  Vergleich  seien  die 
diesbezüglichen  Angaben  Löwenthal's  erwähnt :  dieser  fand  unter 
213  Sarkomen  40  Rundzellensarkome,  24  Spindelzellensarkome,  je  24 
Riesenzellen-  und  Osteosarkome,  19  Melanosarkome ;  die  übrigen  sind 
vorwiegend  Mischformen.  In  den  übrigen  statistischen  Angaben  fin- 
den sich  darüber  wenige  Angaben. 

Was  nun  die  Verteilung  der  traumatischen  Sarkome  auf 
die  verschiedenen  Körperteile  betrifft,  so  waren  in  un- 
seren Fällen  5mal  die  Bewegungsorgane  betroffen  und  zwar  4  mal 
die  untere  Extremität,  Imal  die  obere,  das  sechste  Mal  war  das 
Steissbein  der  Ausgangspunkt  des  Sarkoms.  Zwei  der  Fälle  waren 
.Knochensarkome,    die   übrigen   4   Weich teilsarkome.     Von   den   bei 


Ueber  die  traumatische  Entstehung  von  GeschwQlsten. 


589 


Löwenthal  angeführten  Sarkoinfällen  betrefifen  167  die  Knochen, 
149  die  Weichteile ;  davon  entfallen  205  Fälle  auf  die  Bewegungsorgane. 
BetreflFs  endlich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 
traumatisch  entstandener  Sarkome  ergiebt  sich  aus 
unserer  Statistik  ein  Prozentsatz  von  7,31.  Vergleichen  wir  damit 
die  von  Anderen  gefundenen  Zahlen,  so  sehen  wir  auch  hier  wieder, 
wie  hei  den  sonstigen  Geschwulstarten,  ein  bedeutendes  Zurückstehen 
unserer  Zahlen  hinter  jenen;  es  fanden 

Ziegler        unter  171  Sarkomen  35  traumatischen  Ursprungs  =  20,4 Vo 
S.  Wolff  ,     100  ,        20  „  ,  .=  20     , 

Liebe  ,42  ,  3  „  ,  =7,1« 

Virchow(17)„       76  ,        10  «  „  =13,1, 


Werfen  wir  nochmals  einen  Rückblick  auf  unsere  gesamte  Ge- 
schwulststatistik, so  ergiebt  sich  folgendes  Resultat: 


Fibrome 

Lipome 

Myxome 

Enchondrome 

Exostosen 

Angiome 

Adenome 

Papillome 

Neurome 

Mischgeschw. 

Oarcinome 

Sarkome 

Tumoren  ohne 

best.  Diagnose 


Gesamt- 
summe 

Schweres 
Trauma 

28 
1 

10 
'        10 

4 

Wahr- 
scheinl. 
Zusam- 
menhang 


1    =   3,  57o 


53 

11 

5 

1 

4 

502 

82 

1 


40    7o 


Bei 
S.  WolflF 


Bei 
Liebe 


I 


8   =   l,597o 
6    =   7,3 1> 


25,0^0 

33,37o 

42,9«/o 


12,27o 
20,07o 

15,47o 


,     8,30% 

I  18,  7«/o 

:  33,  3«/o 

42,  9«/o 

40,  07o 


10,  0«/o 

7,  P/o 


Es  sind  also  von  insgesamt  714  Tumoren  19  mit  mehr  oder 
minder  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  vorausgegangenes  Trauma 
zurückzuführen.  Hätten  wir  die  „möglichen*'  Fälle  auch  mit  in  Be- 
tracht gezogen,  so   würde  sich  ein  Wert  von  etwa  5  Procent  ergeben. 

Die  meisten  Arten  der  gutartigen  Geschwülste  sind  durch- 
weg ohne  jeden  Zusammenhang  mit  einem  Trauma  entstanden.  Eine 
nennenswerte  Rolle  spielten  mechanische  Insulte  ausschliesslich  bei 
den  Osteomen,  von  denen  nicht  weniger  als  40  °/o  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  Verletzung  und  zwar  sämtliche  Fälle  auf  ein 
schwereres  Trauma  zurückgeführt  werden  konnten. 

Was  die  malignen  Geschwülste  anlangt,    so    war  der  Pro- 
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zentsatz  der  traumatischen  Fälle  bei  den  Sarkomen  zwar  geringer 
als  in  manchen  anderen  derartigen  Zusammenstellungen,  machte  aber 
doch  immerhin  noch  eine  ansehnliche  Zahl  aus  (7,31  ^/o,  davon  2  Fälle 
schwereres  Trauma).  Bei  den  Carcinomen  dagegen  war  der 
Prozentsatz,  den  unsere  Beobachtungen  ergaben,  ein  recht  minimaler, 
und  auch  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nie  um  einen  schwereren 
Unfall,  sondern  durchweg  nur  um  geringfügige  äussere  Verwundungen. 

Alles  in  allem  kommt  daher  nach  unserer  Statistik  der  e  i  n- 
malige  traumatische  Insult  als  ätiologisches  Moment  nur 
in  Betracht  bei  Osteomen,  Carcinomen  und  Sarkomen  und  spielt  eine 
erheblichere  Rolle  ausschliesslich  bei  zwei  Gruppen:  den  Osteomen 
einerseits,  den  Sarkomen  (der  Bewegungsorgane)  andererseits. 

Warum  unsere  Zahlen  fast  durchweg  niedrigere  Prozentsätze 
traumatischer  Fälle  bringen,  als  die  übrigen  angeführten  Statistiken, 
erklärt  sich  in  der  Hauptsache  daraus,  dass  wir,  entsprechend  un- 
serer Aufgabe,  den  Einfluss  einmaliger  Traumen  auf  die  Geschwulst- 
entwicklung festzustellen,  Fälle,  in  welchen  chronische  Reizungen, 
Narbenbildungen  etc.  im  Spiel  waren,  nicht  berücksichtigt  haben. 
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klin.  Chirurgie.  Bd.  12.  S.  855.  —  11)  Thiem.  Handbuch  der  ünfallerkran- 
kungen.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  67.  —  12)  König.  Lehrbuch  der  Chirurgie. 

—  13)  B  i  1 1  r  o  t  h.  Die  Krankheiten  der  Brustdrüse.  1880.  Deutsche  Chirurgie. 

—  14)  M.  Liebe.  Beiträge  zur  Lehre  von  der  traumatischen  Entstehung  der 
Sarkome  und  Enchondrome.  In.-Diss.  Strassburg  1881.  —  15)  H.  Lengnik. 
üeber  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  der  Entwick- 
lung der  Geschwülste.  Diese  Beiträge.  1899.  —  16)  v.  Bruns.  Die  Lehre 
von  den  Knochenbrüchen.  Stuttgart  1886.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  27.  —  17) 
Kirchner.  In.-Diss.  München.  Citiert  aus  Thiem.  pag.  791. 
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Ueber  einen  Fall  Yon  Garcinom  der  Eopfhant,  in  di- 
rektem Anschlnss  an  ein  Tranma  entstanden. 

Von 
Dr.  Otto  Hahn, 

ABsistenzarzt. 

Im  Anschlüsse  an  die  vorstehende  Arbeit  von  Würz,  welcher  in 
Bezug  auf  die  Frage  der  traumatischen  Entstehung  von  Geschwillsten 
das  Material  der  v.  Bruns'schen  Klinik  aus  den  Jahren  1893 — 98 
bearbeitet  hat,  verdient  ein  hieher  gehöriger  Fall  von  Carcinoni  der 
Kopfhaut,  der  erst  vor  Kurzem  in  derselben  Klinik  zur  Beobach- 
tung kam,  eine  gesonderte  Mitteilung. 

Ein  68jähriger,  bis  dahin  völlig  gesunder  Mann,  iiel  im  Aug.  1898, 
von  einem  Wagen  überfahren,  zu  Boden  und  schlug  mit  dem  Hinterkopf 
aufs  Wagenrad  und  dann  aufs  Pflaster.  Es  wurde  eine  Wunde  am  Hin- 
terhaupt festgestellt,  in  die  man  einen  Finger  einlegen  konnte  und  in 
deren  Mitte  der  Knochen  blosslag.  Während  eines  7  Wochen  langen 
Spitalaufenthaltes  heilte  die  Wunde  nicht  zu  und  eiterte  immer  massig 
stark.  Nach  weiteren  5  Wochen  fiel  auf,  dass  die  Wundränder  sich  ver- 
dickten, aufwarfen,  die  Wundfläche  eher  grösser  geworden  war.  Von 
dieser  Zeit  ab  deutliches  Umsichgreifen  des  Geschwürs. 
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Stat.  praes. :  Schlecht  genährter  und  ziemlich  dekrepider  Mann.  Am 
Hinterhaupt  findet  sich  ein  quer  verlaufendes  Geschwür,  dessen  Ränder 
wallartig  aufgeworfen  sind  und  dessen  Grund  schmierig  belegt  ist.  Das 
Geschwür  sitzt  im  behaarten  Teil  des  Hinterkopfes,  ca.  IV2  Querftnger 
breit  oberhalb  des  Protub.  occip.  ext.  Mitsamt  den  wulstigen,  derb  in- 
filtrierten Rändern  geraessen  beträgt  der  Querdurchmesser  11,  der  Ver- 
tikaldurchmesser 6  cm.  Die  Masse  der  Geschwürsfläche  selbst  sind  4 : 2 V2  cm. 
Der  ganze  Tumor  samt  Geschwür  ist  mit  dem  Schädel  unverschieblich 
verwachsen.  Der  Knochen  liegt  nirgends  frei.  Auf  der  linken  Nacken- 
seite einige  kleine  weiche,  nicht  druckempfindliche  Drüschen  fühlbar. 
Supraclaviculargruben  frei,  ebenso  beide  Halsseiten.  Innere  Organe  ohne 
Besonderheiten. 

9.  XII.  99  Operation:  In  Aethernarkose  wird  der  Tumor  reichlich 
im  Gesunden  umschnitten  und  von  der  Unterlage  abgelöst.  In  der  Mitte, 
wo  der  Geschwürsgrund  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  war,  bleibt 
ein  Stück  des  Tumors  sitzen  und  wird  nachträglich  entfernt.  Mittelst 
des  Hohlmeissels  lässt  sich  schichtweise  so  viel  von  dem,  übrigen  stark 
sclerosierten,  Hinterhauptsknochen  abtragen,  bis  man  überall  sicher  im 
Gesunden  ist.  Ueber  die  Diploe  ist  man  hiebei  nirgends  hinausgekommen. 
Der  Defekt  in  der  Kopfschwarte  ist  von  elliptischer  Form  und  beträgt 
im  Quer-  und  Vertikaldurchmesser  13  und  8  cm.  Der  Knochen  liegt  in 
einer  Ausdehnung  von  7 : 5  cm  frei.  Deckung  des  Defekt«  mit  T  h  i  e  r  s  c  h'- 
schen  Transplantationen  aus  dem  Oberschenkel. 

Die  Transplantationen  heilen  bis  auf  einzelne,  dem  blossliegenden 
Knochen  entsprechende  Partien  vollständig  an. 

Der  oben  angeführte  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkens- 
wert. Einmal  sind  Carcinome  der  behaarten  Kopfhaut  überhaupt 
selten;  sodann  aber  ist  in  unserem  Fall  der  Zusammenhang  zwi- 
schen dem  erlittenen  Trauma  und  der  Entwickelung  des  Carcinoms 
so  einwandsfrei,  wie  bei  wenigen  anderen  derartigen  Beobachtungen, 
denn  dass  das  Auftreten  des  Carcinoms  in  direkten  Zusammenhang 
mit  der  durch  das  Trauma  gesetzten  Wunde  zu  bringen  ist,  lässt 
sich  nicht  wohl  bestreiten.  Verfolgen  wir  zur  Begründung  dessen 
den  Verlauf  der  Affektion  näher. 

Es  handelte  sich  um  eine  beträchtliche  Quetschwunde  des  Hinter- 
hauptes mit  Gewebsdefekt,  verunreinigt  durch  allerlei  Fremdkörper, 
wie  Haare,  Strassenschmutz  etc.  Ein  reaktionsloser  Wundverlauf 
war  also  nicht  zu  erwarten.  Nach  7  Wochen  nun,  einem  Zeitraum, 
in  welchem  auch  bei  Heilung  per  granulationem  die  Wunde  sich 
hätte  schliessen  können,  bestand  noch  immer  die  gleich  grosse  Ge- 
schwürsfläche. Es  hatte  also  nicht  einmal  eine  Verkleinerung  der 
nach  Abstossung  der  lädierten  Gewebsstücke  zurückgebliebenen  Granu- 
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lationsfläche  stattgefunden,  letztere  war  vielmehr  immer  gleich  gross 
geblieben.  Schon  zu  dieser  Zeit  muss  also  ein  Hindernis  für  den 
normalen  Heilungsprozess  vorhanden  gewesen  sein.  Nach  weiteren 
5  Wochen  ist  dann  deutlich  zu  beobachten,  dass  die  bisher  nicht 
verkleinerte  Geschwürsfläche  sogar  grösser  wird  und  dass  die  Wund- 
ränder sich  infiltrieren,  auf  werfen:  ^/^  Jahr  nach  erfolgtem  Trauma 
ist  die  Entwickelung  eines  Krebses  auf  dem  Boden  der  früheren 
Quetschwunde  sichergestellt. 

Das  Auftreten  des  Garcinoms  in  unserem  Fall  ist  also  nicht 
etwa  in  Analogie  zu  stellen  mit  einem  solchen,  das  sich  auf  einer 
lange  bestehenden  Fistel  oder  von  einer  Narbe  aus  entwickelt,  da 
solche  nirgends  vorhanden  waren.  Die  Krebsbildung  muss  vielmehr 
in  die  erste  Zeit  des  Granulationsstadiums  zurückdatiert  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergab  Carci- 
noma simplex.  üeber  den  ursprünglichen  Ausgang  des  Carcinoms 
vermag  natürlich  dieselbe  einen  Aufschluss  nicht  mehr  zu  geben; 
dazu  war  die  Ausdehnung  der  Neubildung  bereits  eine  zu  grosse.- 
Wir  dürfen  indes  wohl  annehmen,  dass  die  Krebswucherung  vom 
Rande  der  Wunde,  resp.  des  Geschwürs  ausging,  da  ja  in  der  Mitte 
der  Knochen  blosslag. 

Ohne  uns  auf  hypothetische  Erörterungen  darüber  einzulassen, 
wie  nun  die  Entwickelung  eines  Carcinoms  im  Anschluss  an  ein 
Trauma  eigentlich  zu  Stande  komme,  und  ohne  die  bisherigen  Theo- 
rien hierüber  wie  über  die  Entstehung  des  Krebses  überhaupt  weiter 
zu  berühren,  müssen  wir  doch  gestehen,  dass  kaum  in  einem  anderen 
Fall  so  wie  hier  der  Gedanke  nahegelegt  wird,  ein  infektiöses  Agens 
bei  der  Aetiologie  des  Carcinoms  zu  beschuldigen.  Sehen  wir  von 
den  übrigen  Punkten,  die  für  eine  solche  Auffassung  des  Wesens  des 
Carcinoms  sprechen,  ab,  so  erklärt  uns  keine  andere  Theorie  so  un- 
gez¥nmgen  das  Zustandekommen  des  Krebses  im  Anschluss  an  ein 
Trauma,  speziell  bei  einem  Verlaufe  der  Affektion,  wie  wir  ihn  in 
unserem  Falle  beobachtet  haben. 

Eine  Möglichkeit  hätten  wir  übrigens  noch  zu  erwähnen,  die 
aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  nämlich  die,  dass  schon 
vor  der  Verletzung  an  betreffender  Stelle  ein  kleines  Knötchen  be- 
stand, das  aber  nicht  beachtet  wurde.  Nun  giebt  jedoch  Pat.  ganz 
bestimmt  an,  dass  am  Hinterhaupt  vor  dem  Trauma  nichts  Ab- 
normes zu  bemerken  war.  Es  wäre  ja  auch  ein  höchst  zufälliges 
Zusammentreffen,  dass  ein  kleiner  Carcinoraknoten  am  behaarten 
Schädel  bestanden  hätte,    unbemerkt  bis  dahin,   und  dass  Pat.  ge- 
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rade  darauf  gefallen  wäre.  Aber  auch  der  weitere  Verlauf  spricht 
dagegen ;  denn  wenn  ein  Carcinom  bereits  bestanden  hätte,  so  wäre 
eine  di£Puse  Verbreitung  desselben  über  die  ganze  Wunde  hin  doch 
auffallend,  vielmehr  ein  Wachstum  des  Carcinoms  nur  entsprechend 
dem  ursprllnglichen  Sitz  zu  erwarten  ^gewesen. 

Dass  übrigens  das  Auftreten  von  Carcinomen  auf  dem  Boden 
von  kleinen,  oberflächlichen  Wunden  hin  und  wieder  beobachtet 
wird,  ersehen  wir  aus  der  Würz'schen  Statistik  aus  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik.  Es  finden  sich  hier  imter  174  Fällen  von  Krebs  der 
äusseren  Bedeckung  8,  die  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
vorhergegangene  äussere  Verletzung  zurückgeführt  werden  können. 
Hierunter  waren  Schnitt-,  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden,  an  ünter- 
und  Oberlippe,  an  Nase,  Wange  und  Arm.  Diese  Anzahl  würde 
einem  Verhältnis  von  ca.  4,6®/o  der  innerhalb  der  5  letzten  Jahre 
beobachteten  Plattenepithelkrebse  entsprechen.  In  den  angeführten 
Fällen  handelte  es  sich  übrigens  meist  um  kleinere  Verletzungen  und 
Kontinuitätstrennungen  der  äusseren  Haut,  die  eine  Gelegenheitsur- 
sache für  die  Entwickelung  eines  Carcinoms  darstellten,  während  in 
unserem  Falle  eine  schwerere  Quetschwunde  den  Ausgangspunkt 
bildete. 

Schliesslich  verdient  unser  Fall  noch  besonderes  Interesse  im 
Hinblick  auf  das  Unfallversicherungsgesetz.  Es  ist  wohl  nicht  zu 
bestreiten,  dass,  wenn  bei  unserem  Pat.  die  Verletzung  unter  die  Rubrik 
„Betriebsunfall"  fiele,  derselbe  auch  für  die  weiteren  Folgen  des 
Unfalls  Entschädigung  beanspruchen  dürfte,  d.  h.  also  für  das  Zu- 
standekommen eines  Krebses  im  Gefolge  des  Traumas.  Die  Sache 
läge  bei  ihm  insofern  klarer,  wie  vielleicht  manch  anderes  Mal,  als 
die  Carcinomentwickelung  direkt  im  Anschluss  an  die  Verletzung 
bei  ihm  sicher  gestellt  ist,  ein  freies  Intervall  fehlt,  Pat.  vielmehr 
stets  in  ärztlicher  Beobachtung  und  Behandlung  stand.  In  der  That 
sind  bereits  mehrere  Fälle  bekannt,  wo  ein  ursächlichlicher  Zusammen- 
hang zwischen  erlittenem  Trauma  und  der  daran  sich  anschliessen- 
den Krebsbildung  von  der  Unfallversicherungsgesellschaft  anerkannt 
wurde,  und  demgemäss  die  Entscheidung  zu  Gunsten  des  Pat.  ausfiel. 
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Ueber  yerkalkte  Epitheliome  und  Endotheliome. 

Von 

Dr.  Linser, 

ABslstensarxt. 
(Mit  2  AbbUdang«n.) 

Gegenstand  vorliegender  Arbeit  ist  die  Beschreibung  zweier  Tu- 
moren, die  infolge  ihrer  ausserordentlichen  Härte  schon  klinisch  als 
zu  jener  Gruppe  von  Geschwülsten  gehörig  erkannt  wurden,  welche 
man  als  verkalkte  Epitheliome  resp.  Endotheliome 
bezeichnet.  Man  versteht  darunter  Tumoren,  die  meist  abgekapselt  im 
subkutanen  Bindegewebe  liegen  und  sich  klinisch  durch  ihre  stein- 
harte Konsistenz  und  ihr  langsames  Wachstum  auszeichnen. 

Histologisch  ist  ihre  Definition  erheblich  schwieriger,  was  schon 
aus  der  im  Verhältnis  zu  ihrer  Seltenheit  recht  umfangreichen  Litte- 
ratur  zu  erschliessen  ist.  Als  der  erste  Autor,  der  über  solche  Fälle 
berichtete,  ist  wohl  Wilkens')  zu  betrachten.  Seitdem  sind  36  Fälle 
in  der  Litteratur  bekannt  geworden,  meist  unter  dem  Namen  ver- 
kalkte Epitheliome.   Erst  Perthes*)  ist  dieser  Auffassung  entschie- 

1)  Inaug.-Dissert.  GOttingen  1858. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  XII. 
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den  entgegengetreten,  indem  er  nicht  nur  seinen  Fall  als  Endotheliom 
deutete,  sondern  auch  alle  früher  beschriebenen  in  diesem  Sinne  zu 
erklären  suchte.  Allein  trotzdem  sind  seitdem  wieder  zwei  Bearbeiter 
dieser  Frage,  S  t  i  e  d  a^)  und  T  h  o  r  n^)  für  die  epitheliale  Ab- 
stammung der  in  Rede  stehenden  Tumoren  eingetreten. 

Die  Meinungsverschiedenheit  über  die  Stellung  der  verkalkten 
Tumoren  steht  im  innigsten  Zusammenhang  mit  der  gegenwärtig 
im  Mittelpunkt  des  Interesses  bei  den  pathologischen  Anatomen 
stehenden  Frage  der  Endotheliome  überhaupt.  Dass  diese  Frage 
gegenwärtig  so  viel  diskutiert  wird,  und  dass  die  Zahl  derjenigen, 
die  den  Endotheliomen  eine  viel  grössere  Verbreitung  zusprechen, 
mehr  und  mehr  zunimmt,  scheint  nicht  ganz  Zufall  zu  sein:  Wäh- 
rend lange  Zeit  für  alle  heterolog  erscheinenden  Geschwülste  die 
Cohnheim'sche  Idee  von  der  Keimverlagerung  zur  Erklärung  bei- 
gezogen wurde,  ist  jetzt  eine  Auflehnung  gegen  die  Alleinherrschaft 
dieser  Theorie  eingetreten.  Man  sucht  und  findet  in  den  Endothelien 
einen  ebenso  stets  bereiten  und  oft  plausibleren  Mutterboden  für  die 
Geschwülste,  die  nach  ihrem  Bau  und  der  Form  ihrer  Zellen  so 
sehr  von  dem  Bilde  ihrer  Umgebung  abweichen.  Nicht  mit  Unrecht 
ist  von  dieser  Seite  darauf  hingewiesen  worden,  dass  in  unzweifel- 
haften Endotheliomen  fast  immer  Bilder  auftreten,  die  ganz  mit 
denen  epithelialer  Geschwülste  übereinstimmen.  Auch  schon  bei  ein- 
fachen Entzündungszuständen  kann  man  ja  Formveränderungen  an 
dem  Endothel  wahrnehmen,  die  eine  Verwechselung  mit  Epithel  ohne 
weiteres  begreiflich  erscheinen  lassen.  So  gehören  auch  polygonale, 
kubische,  ja  selbst  cylindrische  Zellen  bei  den  Endotheliomen  durch- 
aus nicht  zu  den  Seltenheiten;  sogar  die  sonst  als  den  Garcinomen 
spezifisch  angesehenen ,  Epithelperlen  ähnlichen  Zellschichtungen 
hat  man  mehrfach  in  sicheren  Endotheliomen  beobachtet.  Daraus 
ersehen  wir,  dass  bei  dieser  Art  von  Tumoren  mit  rein  morpho- 
logischen Kennzeichen  nicht  auszukommen  ist ;  hier  tritt  die  Histo- 
genese  in  ihre  Rechte.  Volkmann ^),  dem  vnr  eine  eingehende 
Arbeit  über  solche  Geschwülste  verdanken,  sagt  ausdrücklich:  „Ich 
gehe  von  der  Anschauung  aus,  dass  eine  rationelle  und  unanfechtbare 
Klassifikation  der  Geschwülste  nach  bloss  morphologischen  Gesichts- 
punkten unmöglich  und  die  Einteilung  der  Tumoren  nach  ihrer  Ent- 
wicklungsgeschichte  die   einzig  wissenschaftlich  gerechtfertigte  und 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XV. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  LVI. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  XIL. 
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zugleich  klinisch  brauchbare  ist".  Diese  Anschauung  ist  nicht  un- 
widersprochen geblieben  und  Lubarsch^)  betont  demgegenüber, 
dass  „das  histogenetische  Prinzip  doch  erst  durch  morphologische 
Beobachtungen  gewonnen  worden  ist;  niemals  kann  man  bei  einer 
ausgebildeten  Geschwulst  davon  reden,  dass  man  ihre  Entwicklung 
sieht,  sondern  nur  davon,  dass  man  aus  bestimmten  morphologischen 
Bildern  auf  die  Histogenese  schliessf*.  Er  spricht  sich  deshalb  da- 
gegen aus,  das  histogenetische  und  morphologische  Einteilungsprinzip 
in  scharfen  Gegensatz  zu  stellen.  Auch  vom  rein  praktischen  Ge- 
sichtspunkte aus  kann  es  nicht  als  zweckmässig  erachtet  werden, 
die  Histogenese  zur  alleinigen  Richtschnur  in  diesen  Fragen  zu 
stempeln,  da  für  gewöhnlich  der  pathologische  Anatom  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  in  der  Lage  sein  wird,  über  die  zur  histo- 
genetischen  Diagnose  ausreichenden  Mengen  von  Geschwulstgewebe 
zu  verfügen. 

In  welcher  Richtung  die  Entscheidung  dieser  Frage  fallen  wird, 
ist  vorläufig  nicht  abzusehen.  Auf  Grund  der  heutigen  Untersuch- 
ungsmethoden und  histologischen  Anschauungen  erscheint  eine  Eini- 
gung fraglich,  umsomehr,  als  über  den  Begriff  des  Endothels  die 
Anschauungen  von  normalen  und  pathologischen  Anatomen  sehr  er- 
heblich differieren.  Soviel  lässt  sich  jedoch  konstatieren,  dass  die 
Zahl  derer,  die  dem  Endotheliom  eine  weit  grössere  Verbreitung, 
als  bisher  angenommen  wurde,  vindicieren,  sehr  zunimmt  und  da- 
mit die  Neigung,  die  Histogenese  bei  der  Einteilung  der  Tumoren 
in  Vordergrund  zu  schieben,  wie  sich  Hansemann ^)  ausdrückt, 
»Mode**  geworden  ist. 

In  diesen  Beiträgen  sind  diese  Fragen  schon  mehrfach  und  noch  in 
jüngster  Zeit  behandelt  worden,  so  dass  ich  auf  eine  erneute  Zusam- 
menstellung aller  hieher  gehörigen  Fälle  wohl  verzichten  kann.  Wie 
erwähnt,  hat  Perthes^)  sich  in  einer  sehr  eingehenden  mikrosko- 
pischen Studie  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Histogenese 
für  die  endotheliale  Natur  dieser  Geschwülste  ausgesprochen,  wah- 
rend nach  ihm  Stieda*),  wie  früher  v.  Noorden^),  für  die  epi- 
theliale Abstammung  derselben  eintrat.  Der  Grund  ihrer  Differenz 
war  auch  hier  mehr  ein   allgemeiner;  Perthes   stellte  das  histo- 


1)  Ergebnisse  1895.  II.  Bd.  pag.  592. 

2)  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösart.  Geschwülste.  Berlin  1897. 

3)  Diese  Beiträge.  Bd.  XII. 

4)  Diese  Beiträge.  Bd.  XV. 

5)  Diese  Beiträge.  Bd.  III. 
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genetische,  v.  Noorden  und  Stieda  das  morphologische  Prinzip 
mehr  in  Vordergrund.  Hatten  die  beiden  Letzteren  auf  örund  des 
Vorkommens  von  epithelperlen-äbnlichen  Zellschichtungen  ihre  Tu- 
moren fQr  Epitheliome  erklärt,  so  betont  Perthes  ausdrücklich, 
dass  diese  «kein  di£Perentiell  diagnostisches  Merkmal  zwischen  )£pi- 
theliom  und  Endotheliom  abgeben.  Sind  sie  es  doch  gerade,  welche  die 
verkalkten  Endotheliome  der  Dura  mater,  die  Psammome  auszeich- 
nen, die  aber  auch  in  Endotheliomen  der  Haut  gesehen  worden  sind''. 
Auch  sonst  ist  bisher  fast  nur  die  rein  äusserliche  üebereinstimmung 
der  Zellen  der  in  Frage  stehenden  Tumoren  mit  epithelialen  zur 
Diagnose  beigezogen  worden,  mit  Ausnahme  von  Thorn^),  der  den 
Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  Epidermis  in  einem  seiner  Fälle 
nachweisen  konnte,  und  allenfalls  noch  v.  Noorden^)  und  Denecke*), 
die  beide  das  Vorkommen  von  EleYdin  erwähnen,  v.  Noorden  giebt 
die  Gründe,  die  ihn  zu  dieser  Angabe  veranlassten,  nicht  näher  an ; 
Denecke  dagegen  bezieht  sich  auf  das  tinktorielle  Verhalten  seiner 
Zellgranula  gegenüber  dem  Picrocarmin.  Nun  hat  aber  Perthes 
die  Mangelhaftigkeit  dieses  Beweises  nachgewiesen.  Wenn  also,  was 
fast  stets  der  Fall  ist,  kein  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und 
Epithel  nachweisbar  ist,  so  sind  wir  bisher  nur  auf  die  zweifelhafte 
Beweiskraft  der  Morphologie  angewiesen,  wenn  wir  die  Diagnose 
Epitheliom  in  solchen  Fällen  nicht  ganz  fallen  lassen  wollen.  Hier 
geben  nun  vielleicht  einige  neuere  Untersuchungsmethoden  einen 
Ausweg,  und  es  mag  deshalb  nicht  ganz  überflüssig  erscheinen,  an 
Hand  derselben  dieser  Frage  nochmals  näher  zu  treten  auf  Grund 
zweier  Fälle,  von  denen  ich  den  ersten  der  Güte  meines  hochver- 
ehrten Lehrers,  Herrn  Prof.  v.  Bruns,  den  zweiten  Herrn  Prof. 
Hofmeister  verdanke,  für  deren  Ueberlassung  ich  meinen  besten 
Dank  ausspreche. 

1.  Fall.  Schwarz,  Wilhelmine,  44  J.,  aus  Gaisthal,  bemerkte  seit 
2  Jahren,  dass  bei  langem  Stehen  der  r.  Unterschenkel  and  Foss  an- 
schwoll und  die  r.  Wade  dicker  und  härter  ward.  Die  Schwellang  nahm 
allmählich  za,  ohne  dass  sie  besondere  Beschwerden  davon  gehabt  hätte. 
Aach  jetzt  klagte  sie  nur  bei  langem  Stehen  über  Spannen  der  Haut  und 
leichte  Schmerzen  am  Fassgelenk. 

Bei  der  gatgenährten  Fraa  findet  sich  in  der  r.  Wade  ein  grosser 
Tamor,  der  nach  oben  bis  in  die  Mitte  der  Kniekehle,  nach  unten  bis 
zur  Grenze  des  oberen  and  mittleren  Drittels  des  Unterschenkels  reicht. 
Form  oval,   Konsistenz  sehr  hart,   Haut  darüber  verschieblich,  von  er- 

1)  L.  c. 
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weit«rteii  Venen  durchzogen.   Auf  der  Unterlage  lääst  sich  die  Geschwust 

nur  verschieben  bei  entspannter  Wadenmuskulatur. 

Umfang  des  Knies  über  der  Mitte  der  Patella        -    41  cm  r.,  37     cm  1. 

^        des  Unterschenkels  über  der  Tuberos,  tibiae  42  cm  r.,  33     cm  1. 

^        an  der  Grenze  des  obem  und  mittleren  Drittels  41  cm  r.,  34 Vs  cm  1. 

n        oberhalb  der  Malleolen  26  cm  r.,  22      cm  1. 

In  der  untern  Hälfte  des  Unterschenkels  besteht  massiges  Oedem, 
auf  dem  Fussrücken  und  in  der  Malleolargegend  erweiterte  Venen.  Be- 
wegungen im  Knie  nur  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  beschränkt.  In 
der  Inguinalgegend  beiderseits  leichte  Drüsenschwellung. 

9.  V.  99  Operation  in  Aethemarkose :  Blutleere.  Schnitt  von  der 
Mitte  des  Unterschenkels  bis  zur  obem  Kniekehlengrenze.  Der  Tumor 
liegt  nach  oben  frei,  nach  abwärts  wird  er  von  den  oberflächlichen  Lagen 
der  Wadenmuskulatur  bedeckt.  N.  soleus  bei  Seite  gezogen,  V.  saphena 
parva  unterbunden.  Die  Auslösung  des  Tumors  gelingt  ohne  Mühe.  Die 
grossen  GeÜi^se  und  der  N.  tibialis,  die  der  Vorderfläche  genau  aufliegen, 
lassen  sich  gut  ablösen.  Nach  Durchtrennung  einiger  starke  Gefässe 
tnhrender  Stränge  wird  der  Tumor  entfernt.  Drainage.  3  versenkte  Cat- 
gutnähte,  Hautnaht,  Lagerungsschiene. 

15.  V.  Nähte  und  Drain  entfernt.  —  23.  V.  Entlassen  mit  Zinkleim- 
verband. 

Der  exstirpierte  Tumor  wurde  alsbald  mit  der  Säge  halbiert 
und  in  Formol  üxiert.  Die  zertrümmerten  frischen  Konkremente  lösen 
sich  bei  Zusatz  von  verdünnter  Salzsäure  auf  unter  Kohlensäurentwick- 
lung. Nach  der.  Fixierung  wird  ein  Teil  des  Tumors  in  Scheiben  zer- 
legt, die  10 — 14  Tage  in  5**/o  Salpetersäure  entkalkt  werden. 

Makroskopisch  hat  der  Tumor  eiförmige  Gestalt  mit  einem 
schmäleren  central  und  breiteren  peripher  gelegenen  Pol.  Die  Länge  be- 
trägt 16  cm,  die  Breite  9  cm,  Dicke  8  cm.  Die  Oberfläche  wird  von 
einer  ziemlich  derben,  glatten  Kapsel  gebildet,  in  der  zahlreiche  Gefässe, 
namentlich  grosse  Venen  liegen.  Die  Farbe  ist  rot  bis  braunrot.  Die 
Konsistenz  des  Tumors  ist  sehr  hart.  Bei  stärkerem  Druck  fühlt  man 
gegen  einander  verschiebliche,  kalkharte  Körnchen  und  eckige  Knoten 
durch,  wobei  der  Fingerdruck  stehen  bleibt.  Die  Durchschneidung  kann 
nur  mit  der  Säge  vorgenommen  werden.  Dabei  findet  sich  überall  ein 
starker  Blutgehalt,  der  dem  Tumor  auf  der  Schnittfläche  eine  intensiv 
rote  Farbe  verleiht.  Grössere  Bluträume  sind  nicht  erkennbar.  Die  Schnitt- 
fläche hat  fast  überall  das  gleiche  Aussehen:  hirsen- bis  linsengrosse  eckige 
und  rundliche  Konkremente  von  gelblicher  Farbe  zusammengehalten  durch 
ein  feinfaseriges  Zwischengewebe.  Nirgends  ist  eine  besondere  Anordnung 
oder  Abgrenzung  bestimmter  Partien  sichtbar;  nur  die  Körnchen  haben 
sich  hier  und  da  zu  grösseren  Konkrementen  verbunden  von  zackiger 
Form,  bis  IV2  cm  Durchmesser  und  feinkörniger  sandiger  Schnittfläche. 
Die  Kapsel  hat  sich  nach  Anlegung  der  Schnittfläche  etwas  retrahlert 
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Für  die  mikroskopische  Untersuchung  werden  die  entka]kten 
Blöcke  in  Celloidin  eingebettet.  Zur  Färbung  ward  Hämalaun-Eosin  ver- 
wendet, ebenso  Giesonfarbe.  Carrainfärbungen  waren  wegen  der  voraus- 
gegangenen starken  Säurebehandlung  wenig  befriedigend.  Dicke  der 
Schnitte  10—20  mm. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  fällt  zuerst  eine  starke  Verschiedenheit 
zwischen  randständigen  und  mehr  central  gelegenen  Partien  allenthalben 
auf.  In  ersteren  liegen  unter  der  fibrösen,  kernarmen  Kapsel  grosse, 
kernreiche  Felder  und  ausgedehnte  Bluträume,  die  letzteren  bestehen  meist 
aus  kemarmem,  bläulich-violettem,  aus  geschichteten  Kugeln  und  poly- 
morphen Gebilden  sich  aufbauendem  Gewebe  oder  aus  homogenen,  röt- 
lichen, rundlichen  Nestern,  eingebettet  in  ein  Netzwerk  von  schmalen 
Zellsträngen.  Eine  scharfe  Scheidung  beider  Gewebsarten  ist  jedoch  nir- 
gends ausgesprochen  und  man  kann  bald  zellreiche  Nester  in  den  mehr 
central  gelegenen  Teilen,  bald  koncentrisch  geschichtete  Gebilde  unter 
der  Kapsel  mitten  zwischen  zellreichen  Partien  finden ;  jedoch  gehört  dies 
immerhin  zur  Ausnahme.  Die  Anordnung  der  verschiedenen  Gewebsbe- 
zirke  ist  nirgends  eine  regelmässige.  Am  ehesten  findet  man  noch  rand- 
ständig  Andeutungen  eines  lobulären  Baues  dadurch,  dass  einzelne  zell- 
reiche Felder  von  breiten,  blutführenden  Strängen  umschlossen  werden. 
Dieselben  stellen  sich  bei  genauer  Betrachtung  als  breite  Kanäle  dar,  die 


Fiff.  1.     Schnitt  aus  dem  Endotheliom.     Hämalaun-Eosinfärbung.     Links  Ver- 
kalkung mit  central   gelegenem   Blutgefäss,    rechts    grösserer   Blutraum    der 
Peripherie  des  Tumors,   in    der  Mitte   hyaline  Nester  z.  T.  mit  Uebergang  in 
Verkalkungen.     Vergrösserung :  Leitz  Ocul.  1,  Obj.  7. 

mit  roten  Blutkörperchen   vollgestopft  sind;   beiderseits   werden  sie  nur 


Ueber  verkalkte  Epitheliome  und  Endotheliome.  601 

von  schmalen  Spindelzellwänden  eingefasst,  zwischen  denen  noch  eben- 
solche quer  und  schräg  verlaufende  Balken  durch  das  Lumen  der  Kanäle 
hindurchziehen.  Das  Stroma  wird  einzig  von  den  ziemlich  zahlreichen 
Kapillaren  und  Lymphgefässen  gebildet,  die  central  mehr  und  mehr  an 
Zahl  abnehmen.  Auch  an  der  Peripherie  findet  man  nur  wenige  grössere 
Gefässe  mit  hyaliner  Wand  vor.  Das  meiste  Blut  liegt  zwischen  Kapsel 
und  den  peripheren  Zellkomplexen  teils  unregelmässig  infiltrierend,  teils 
umschlossen  von  einer  regelmässigen  Lage  von  Zellen,  die  ganz  mit  denen 
der  Zellnester  übereinstimmen  und  in  dieselben  übergehen. 

Diese  eigentlichen  Tumorzellen  haben  nun  sehr  verschiedenes  Aus- 
sehen. Wenn  man  wieder  von  der  Peripherie  ausgeht,  so  zeigen  sie  dort 
meist  polygonale  Gestalt  mit  grossen  ovalen  Kernen  und  ziemlich  hellem 
Protoplasma.  Sie  liegen  dicht  beisammen  und  nehmen  nur  um  die  er- 
wähnten Bluträume  eine  regelmässige  Anordnung  an.  Hier  haben  sie  ge- 
wöhnlich kubische  Form,  bläuliches  Protoplasma  und  chromaünreichen 
Kern;  der  dem  Lumen  zugekehrte  Kand  gerade,  eine  scharfe  Linie  bil- 
dend. Von  dieser  Norm  kommen  vielfache  Abweichungen  vor :  Man  findet 
Bluträume  mit  hohem  Cylinderepithel  und  solche  mit  niedrigem,  endothel- 
artigem  Belag.  Besonders  bemerkenswert  sind  Lumina,  deren  Ausklei- 
dung einen  allmählichen  Uebergang  von  endothelartigen  zu  kubischen  und 
cylindrischen  Zellen  aufweist.  Gegen  die  anliegenden  Tumorzellen  grenzen 
sich  diese  wandbildenden  nicht  weiter  ab,  sondern  sie  liegen  denselben 
direkt  auf,  wie  sie  ja  auch  in  Form  und  Aussehen  gewöhnlich  vollkommen 
übereinstimmen.  Diese  Bluträume  haben  übrigens  meist  nicht  die  rund- 
liche oder  ovale  Form  von  Gefässen,  abgesehen  davon,  dass  sie  dieselben' 
relativ  an  Grösse  weit  übertreffen.  Häufig  sieht  man  einen  breiten  poly- 
pösen Sporn  ins  Lumen  vorspringen  oder  findet  zackige,  wellige  Känder. 
Der  Inhalt  besteht  fast  ausschliesslich  aus  dichtgedrängten  Erythrocyten, 
hierund  da  auch  aus  einer  homogenen,  wie  geronnen  erscheinenden  Substanz. 

In  den  centralen  Partien  treten  diese  Proliferationserscheinungen  be- 
deutend in  Hintergrund.  Wir  können  hier  in  der  Hauptsache  zweierlei 
unterscheiden:  Die  koncentrisch  geschichteten  Verkalkungen  und  die  aus 
netzförmig  verbundenen  Zellsträngen  und  mehr  homogenen  Maschen  be- 
stehenden Partien;  beide  gehen  in  einander  vielfach  über.  Die  netzför- 
migen Zellstränge  setzen  sich  zusammen  aus  ovalen,  spindelförmigen,  blau- 
violetten Zellen ;  die  Zellen  in  den  Maschen  dagegen  sind  an  Zahl  meist  er- 
heblich geringer,  heller  gefärbt,  undeutlich  begrenzt  und  haben  stäbchen- 
oder  halbmondförmige  Kerne.  Ziemlich  häufig  liegt  in  der  Mitte  einer  solchen 
Masche  ein  Blutgefäss  mit  Endothelwand  und  roten  Blutkörperchen,  um 
das  sich  die  Kerne  gewöhnlich  koncentrisch  anordnen.  Auch  hier  kommen 
Schwankungen  an  Zahl  der  Zellen,  Färbung  und  Form  vor,  die  die  Ma- 
schen teils  den  Zellnestem  im  Aussehen  nähern  teils  mehr  den  geschich- 
teten Verkalkungen  ähnlich  erscheinen  lassen.  Die  letzteren  scheinen  sich 
alle  aus  koncentrisch  geschichteten  Kugeln  oder  Ovalen  aufzubauen,   die 
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zusammengeflossen  eine  nnregelmässig  bnchtige,  zackige  Form  ergeben,  in 
der  sich  jedoch  meist  noch  einzelne  Koncentrationspunkte  unterscheiden 
lassen.  Die  Schichtung  resultiert  aus  dunkler  gefärbten  Kreisen,  die  in 
der  Regel  ganz  fein,  nie  vollständig  ringförmig  sind  und  nur  hin  und 
wieder  geringe  Verdickungen  zeigen.  Man  hat  dann  den  Eindruck,  als 
beständen  diese  Anschwellungen  in  Kernen,  ja  man  sieht  auch  unzweifel- 
hafte Kerne  vereinzelt  in  diese  Kreise  eingeschaltet.  Auch  im  Centrum 
der  Kugeln  finden  sich  da  und  dort  einige  Kerne  von  rundlicher  oder 
mehr  spindelförmiger  Gestalt  oder  kernlose,  rundliche  Gebilde  vom  Aus- 
sehen der  roten  Blutkörperchen.  Ein  besonders  wichtiges  Vorkommnis 
sehen  wir  in  Schichtungskugeln,  deren  Centrum  von  einem 
mit  Endothel  ausgekleideten  und  mit  roten  Blutkörperchen  gefüllten 
Gefäss  gebildet  wird,  wie  wir'  dies  bei  genauer  Nachsicht  fast  in  jedem 
Schnitt  finden.  Die  Umgrenzung  der  Konkremente  wird  von  platten,  endo- 
thelartigen  Zellen  gebildet,  die  sich  ganz  den  Formen  der  Verkalkungen 
anschliessen  und  in  den  centralen  Teilen  oft  die  ausschliesslichen  zelligen 
Bestandteile  zwischen  den  Kalkkonkrementen  bilden.  Blutgefässe  sind  im 
allgemeinen  hier  selten. 

Als  Nebenbefund  erwähnen  wir  noch  eine  kleine  Partie  mit  rauten- 
förmig angeordneten  rhombischen  Zellen  ganz  von  dem  Aussehen,  z.  B. 
des  Peritonealendothels.  Auch  einzelne,  z.  T.  pigmentierte  Riesenzellen  und 
endlich  direkte  Verkalkungen  von  Geschwulstzellen  kommen  vor,  welch  letz- 
tere sich  durch  zackige  Form  und  dunkel-violette  Färbung  auszeichnen. 

Wenn  wir  bei  diesem  Tumor  vom  rein  morphologischen  Stand- 
punkte aus  zu  entscheiden  hätten,  welcher  Gruppe  im  onkologischen 
Schema  er  angehört,  so  hätten  wir  kaum  Aussicht  auf  eine  be- 
stimmte, einheitliche  Diagnose.  Nach  dem  Grundsatz,  a  potiori  fit 
denominatio  mUssten  wir  ihn  zu  den  Psammomen  rechnen,  wie  ja 
auch  makroskopisch  die  Verkalkung  die  auffallendste  Erscheinung 
des  Tumors  ist.  Ernst^)  und  Meier^)  haben  den  psammösen 
Geschwülsten  vor  einiger  Zeit  eine  genauere  Bearbeitung  gewidmet. 
Beide  lassen  die  Konkremente  durch  Zellumwandlung  entstehen,  in- 
dem Bindegewebszellen  hyalin  entarten  und  dann  verkalken.  Ernst 
betont  noch  besonders  die  perivaskuläre  Anordnung  der  hyalinen 
Vorstufen  der  Verkalkungen  und  bildet  einen  dem  unsem  sehr  ähn- 
lichen Fall  ab,  wo  eine  solche  Hyalinkugel  mit  centralem  Gefäss  zum 
Teil  schon  verkalkt  erscheint.  Auch  sonst  sind  vielfach  Analoga 
in  der  Litteratur  angegeben  von  SchüppeP),    Ranvier*),   der 

1)  Ziegler*8  Beiträge.  Bd.  XL 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  143. 

3)  Archiv  für  Heilkunde,  ßd.  X. 

4)  C  0  r  n  i  1  u.  R  a  n  v  i  e  r.    Manuel  de  Thistol.  pathol.  Paris  1884.  Vol.  I. 
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in  den  koncentrischen  Schichtungen  Aehnlichkeit  mit  ,  Venenepithel " 
bemerkt,  Steudener^)  und  Arnold*),  die  beide  in  den  Kon- 
krementen von  Psammomen  deutliche  Blutgerinnsel  beobachteten. 
Rokitansky^)  und  Bamberger*)  geben  an,  scheidenförmige 
Anordnung  der  Verkalkungen  um  Gefässe  gesehen  zu  haben.  Auch 
Virchow**)  nimmt  den  Zusammenhang  mit  Blutgefässen  an,  wenn 
er  die  Vergrösserung  der  Konkremente  durch  ümlagerung  mit  Fibrin- 
gerinnseln erfolgen  lässt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  stehen  sich  in  unserem  Tumor  zell- 
reiche Partien  und  Verkalkungen  nicht  schroflF  gegenüber,  sondern 
zwischen  ihnen  liegen  die  hyalinen  Bildungen,  und  man  kann  in 
ihnen  vollständige  Uebergänge  von  den  ersteren  zu  letzteren  sehen. 
Wir  verhehlen  uns  allerdings  nicht,  dass  wir  hier  den  objektiven 
Boden  verlassen  und  mit  der  Schilderung  von  üebergangsbildem  nur 
mehr  oder  weniger  den  subjektiven  Eindruck  wiedergeben.  Allein 
wenn  wir  in  der  menschlichen  Pathologie  nicht  ganz  der  Histogenese 
entbehren  wollen,  so  können  wir  eben  auf  solche  nicht  verzichten. 
Und  da  wir  uns  auf  zahlreiche  ähnliche  Beobachtungen  anderer 
Autoren  berufen  können,  so  gewinnt  unsere  Schilderung  wohl  an 
Wahrscheinlichkeit.  Die  Verkalkungen  entstehen  darnach  aus  den 
oben  näher  beschriebenen  hyalinen  Maschenräumen.  In  diesen  finden 
sich  zumeist  central  gelegene  Gefässe,  um  die  sich  die  hyalin  de- 
generierenden Zellen  zwiebelartig  aufschichten.  Dass  es  sich  nicht  um 
einen  Sekretions-,  sondern  einen  Degenerationsvorgang  bei  der  Hya- 
linbilduug  in  der  Hauptsache  bei  unserem  Tumor  handelt,  kann 
man  aus  den  karyolytischen  Vorgängen  und  der  Anordnung  des 
Hyalins  mit  Sicherheit  schliessen.  Die  Verkalkung  drückt  sich  bei 
der  Hämalaun-Eosinfärbung  sehr  schön  dadurch  aus,  dass  die  Hya- 
linkugeln  mehr  und  mehr  ihre  leuchtend  rote  Farbe  mit  der  vio- 
letten vertauschen.  Dieser  Vorgang  lässt  sich  in  den  Schnitten  hie 
und  da  fast  serienartig  verfolgen.  Auch  sonst  ist  die  Verkalkung 
des  Hyalins  ja  eine  gewöhnliche  Erscheinung  und  auch  physiologisch 
begründet,  dadurch  dass  wir  in  ihm  nach  Weigert®)  einen  dem 
Fibrin  sehr  nahe  stehenden  Körper  zu  sehen  haben,  welcher  wahr- 


1)  Virchow'«  Archiv.  Bd.  50. 

2)  Ibid.  Bd.  52. 

3)  Rokitansky.   Pathol.  Anatomie.  1856.  Bd.  IL 

4)  Würzburger  Verhandlungen.  Bd.  VI. 

5)  Ibid.  Bd.  IL 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885. 
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schemlich  eine  Kalkverbindung  ist. 

Wenn  wir  so  die  Bildung  der  Verkalkungen  aus  den  hyalinen 
Maschenräumen  und  dieser  aus  den  zellreichen  Partien  der  Peripherie 
wohl  als  das  Wahrscheinlichste  annehmen  dürfen,  so  ist  bisher  über 
die  histologische  Stellung  unseres  Tumors  noch  nichts  weiter  gesagt. 
Denn  mit  der  Bezeichnung  Psammom  ist  an  und  für  sich  keine  ge- 
nauere Diagnose  gegeben.  Verkalkungen  kommen  ja  in  epithelialen 
Tumoren  auch  vor,  wenn  auch  nur  selten,  und  nie  in  solch  ausge- 
dehntem Masse.  Die  Morphologie  der  Geschwulstzellen  spräche  noch 
am  ehesten  für  Garcinom;  allein  sonst  lässt  sich  wohl  kaum  etwas 
zu  Gunsten  dieser  Diagnose  anführen.  Ein  Umstand  scheint  nun  so- 
fort auf  Endotheliom  hinzuweisen ,  die  Bluträume  der  Peripherie. 
Dieselben  sind,  wie  wir  sahen,  häufig  mit  endothelartigen  platten 
Zellen  ausgekleidet,  die  direkt  in  kubische,  ja  cylindrische  übergehen. 
Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  all  diese  Räume  einer  son- 
stigen, ihrem  Lumen  entsprechenden  Wand  entbehren,  da  selbst  ela- 
stische Elemente  mit  spezifischen  Färbungen  nicht  nachweisbar  sind. 
Ausserdem  fehlt  ein  Zusammenhang  derselben  mit  normal  erscheinen- 
den Gefassen.  Auch  die  Anwesenheit  von  Blut  lässt  sich  ebenso 
gut  auf  mechanische  Verhältnisse ,  Quetschung  beim  Herausnehmen 
des  Tumors  etc.  zurückführen. 

Demgegenüber  steht  nun  die  unleugbare  perivaskuläre  Anordnung 
der  hyalin  degenerierten  Partien  und  vor  allem  die  central  in  den 
Kalkkugeln  sich  vorfindenden  Gefässe.  Wir  haben  dieselben  in  Serien- 
schnitten verfolgt  und  den  Uebergang  des  Endothels  von  Gapillaren 
in  diese  Kugeln  nachzuweisen  versucht.  Auch  an  Schiefschnitten 
lässt  sich  dies  ab  und  zu  verfolgen.  Darnach  sind  die  Verkalkungen, 
wie  dies  auch  Meier  ^)  beschreibt,  rosenkranzförmig  angeordnet  und 
zwar  hier  um  den  Verlauf  von  Gefassen.  Ob  das  Blut  in  den  Ver- 
kalkungen noch  cirkulierte ,  möchten  wir  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden, obwohl  Ricker^)  mehrere  Beispiele  dafür  angiebt,  dass 
nicht  jede  Verkalkimg  als  „totes"  Gewebe  anzusehen  ist.  Dass  die 
Verkalkung  hier  koncentrisch  vorgeht,  stellt  nach  dem  Vorstehenden 
auch  keinen  alleinstehenden  Befund  dar. 

Wir  nehmen  daher  für  unseren  Tumor  als  das  Wahrscheinlichste 
eine  durch  Wucherung  von  Endothelien  der  Capillaren 
und  nachträgliche  Verkalkung  der  Geschwulstzellen 
entstandene  Geschwulst,  ein  Endotheliom  an. 

1)  L.  c. 

2)  Ergebnisse  von  L  u  b  a  r  s  c  h  u.  0  a  t  e  r  t  a  g.  1896.  I.  Hälfte. 
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2.  Fall.  Glausinger,  Katharine,  52  J.  aus  Bronnweiler,  kam  am 
28.  IV.  98  in  die  chirurgische  Poliklinik  mit  einem  Tumor  in  der  linken 
Wange,  der  lange  Zeit  schon  bestanden  und  keine  Beschwerden  gemacht 
habe.  Die  Haut  darüber  war  wenig  verschieblich,  dagegen  wohl  die 
Schleimhautfläche.  Mit  den  übrigen  Weichteilen  bestanden  keine  Verwach- 
sungen. Die  Exstirpation  des  sehr  harten  Tumors  war  leicht.  Die.  Frau 
ist  recidivfrei  geblieben. 

Der  Tumor  kam  in  gehärtetem  Zustande  in  meine  Hände,  ist  4  cm 
lang,  2,5  breit  und  1 — 1,5  cm  dick.  Seine  Form  ist  oval  und  seine  Ober- 
fläche anscheinend  von  einer  Kapsel  bekleidet ;  an  einer  Stelle  ist  er  noch 
von  einem  pfenniggrossen  Stück  Haut  bedeckt.  Ausser  einigen  seichten 
Grübchen  an  der  Unterfläche  ist  er  glatt,  von  sehr  harter  Konsistenz,  so 
dass  sich  ein  Durchschnitt  mit  dem  Messer  nicht  anlegen  Hess,  da  man 
alsbald  auf  Kalk  stiess.  Nach  5tägiger  Entkalkung  in  5^0  Salpeter- 
säure gelang  es  Querschnitte  anzulegen  und  die  weitere  Entkalkung  ging 
dann  schnell  von  statten.  Die  Schnittflächen  bieten  ein  gleichmässig  fein- 
gefeldertes  Aussehen,  das  von  gelblichen  Nestern  und  Strängen  in  einem 
mehr  weisslichen  Stroma  hervorgebracht  wird.  Eine  Kapsel  scheint  den 
Tumor  allseitig  zu  umgeben. 

Mikroskopisch  erkennt  man  in  der  Anordnung  der  Zellen  so- 
fort einen  deutlich  carcinomatösen  Bau ;  die  Zellen  sind  in  weit  überwie- 
gender Mehrheit  kernlos  und  überall  durch  breite,  helle  Zellgrenzen  von 
einander  getrennt,  wie  man  dies  im  Stratum  spinosum  der  Epidermis 
trifft.  Sie  liegen  in  länglichen  gewundenen  Strängen  oder  ovalen  rund- 
lichen Haufen  beisammen,  eingebettet  in  ein  Stroma,  das  aus  derbfaserigem 
Bindegewebe  besteht.  Die  Epithelzellen  haben  je  nach  Lage,  an  der 
Peripherie  der  Nester  mehr  polygonale  oder  kubische,  im  Centrum  mehr 
abgeplattete  längliche  Form.  Ihr  Protaplasma  ist  durchsetzt,  in  den  kern- 
losen deutlicher  als  in  den  kernhaltigen  Zellen,  von  zahlreichen  feinen 
Kömchen,  die  am  Rand  eine  schmale  Zone  meist  freilassen.  Sie  treten 
durch  einen  gewissen  Glanz,  durch  eine  leuchtende  Farbe  hervor  und 
färben  sich  mit  Eosin  rötlich,  mit  Carmin  rot,  mit  Pikrocarmin  meist 
gelb,  mit  Fuchsin  intensiv  tot,  mit  Gentianaviolett  blauviolett  und  end- 
lich mit  Hämalaun  tiberfärbt  z.  T.  schwarzblau.  Ihre  Form  ist  meist 
kugelig,  an  Grösse  variieren  sie  etwas,  indem  auch  vereinzelt  etwas  grös- 
sere und  dann  mehr  ovale,  polymorphe  Körner  unter  den  ganz  feinen 
Kömchen  sichtbar  werden.  Letzteres  tritt  besonders  bei  Hämalaunüber- 
färbung  hervor,  wo  wir  in  dem  Gewirr  der  feinen  Körnchen  nach  ge- 
eigneter Differenziemng  diese  als  dunkle,  schwarzblaue  Körner  hervor- 
heben können.  Auch  mit  Carmin  sowie  mit  Nigrosin  gelingt  dies  meist 
gut.  Vom  Kern  sieht  man,  wie  erwähnt,  in  den  meisten  Nestern  auch 
bei  starker  Färbung  nichts.  Es  fehlt  jedoch  nicht  an  mehr  oder  weniger 
aus  kernhaltigen  Zellen  bestehenden  Haufen,  besonders  an  der  Peripherie 
des  Tumors.     Hier   trifft  man   noch  auf  Nester,    die  alle  schön  gefärbte 
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Kerne  und  leicht  bläuliches  Protoplasma  bei  polygonaler  Form   besitzen. 
Ausserdem  ündet  man  solche  kernhaltigen  Zellen  in  sonst  kernlosen  Nestern, 


4       •       »        '  ^-** 


'  '     r.  ■■•,  .  J. 

Fig.  2.  Schnitt  aus  dein  Epitheliom.  Hämalaun- Eosinfilrbung.  Verhornte 
Epithelnester  mit  einer  verkalkten  Epithel  perle  und  Riesenzellen  im  Stroma, 
von  denen  die  mittlere  ebenfalls  verkalkt  ist.     Vergrösserung :  Leitz  Occul.  I» 

Objektiv  7. 

wo  dann  fast  nur  die  unmittelbar  dem  Stroma  aufsitzenden  Zellen  gut 
gefärbte  Kerne  haben,  während  diese  central  mehr  und  mehr  verblassen. 
Dabei  treten  die  grösseren  Körner  dann  mehr  in  den  Vordergrund  in  dem 
Protaplasma.  Im  Centrum  der  Nester  liegen  meist  Epithelperlen  und 
Leukocytenhaufen,  die  vereinzelt  durch  blauviolette  Farbe  auffallen  bei 
Hämalaun-Eosinfärbung,  also  verkalkt  sind  oder  die  Reaktionen  von  hya- 
liner resp.  coUoider  Degeneration  geben.  Verkalkungen  finden  sich  sonst 
mehr  am  Rand  der  Epithelnester ;  sie  betreffen  hier  meist  Riesenzellen  von 
ziemlicher  Grösse  und  unregelmässig  gelagerten  Kernen,  der  Form  nach 
also  Fremdkörperriesenzellen.  Auch  unverkalkt  kommen  diese  Riesenzellen 
mehrfach  vor  und  sie  zeichnen  sich  dann  durch  stark  gefärbtes,  dunkel- 
rotes Protoplasma  aus.  Im  übrigen  setzt  sich  das  Stroma  aus  derbem 
Bindegewebe  und  einer  massigen  Zahl  von  Cfefässen  zusammen.  Die  Stroma- 
balken durchziehen  den  ganzen  Tumor  in  durchaus  unregelmässiger  Weise, 
auch  die  Anordnung  der  Epithelnester  lässt  nirgends  einen  bestimmten 
Typus  erkennen;  namentlich  ist  nirgends  eine  Aehnlichkeit  mit  Papillen 
angedeutet.  Die  Kapsel  ist  mikroskopisch  nicht  von  der  Deutlichkeit,  wie 
dies  makroskopisch  anzunehmen  war.  Der  grösste  Teil  der  Peripherie  des 
Tumors  wird  allerdings  von  einigen  Lagen  koncentrisch  geschichteten, 
fibrösen  Gewebes  mit  Spindelzellen  gebildet;  allein  unter  der  Haut  ist  die 
Kapsel  nur  recht  wenig  ausgesprochen  und  auch  sonst  ist  sie  häufig  durch- 
brochen von  kleinen,  epithelialen  Nestern,  die  in  sie  eingelagert  sind. 
Auch  besteht  histologisch  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  dem  Binde- 
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gewebe  der  Kapsel  nnd  dem  Tumorstroma,  indem  die  Fasern  beider  Ge- 
webe nirgends  dentlich  in  einander  übergehen  und  bei  ersterem  sehr  dicht, 
im  letzteren  sehr  locker  liegen.  Ein  Zusammenhang  mit  der  Haut  oder 
deren  Anhängen  besteht  nicht;  überall  zieht  sich  zwischen  Tumor  und 
Epidermis  ein  durchschnittlich  1  mm  dickes  Band  vom  Stratum  reticulare 
hin,  während  seitlich  und  an  der  Unterfläche  hie  und  da  kleine  Fettläpp- 
chen dem  Tumor  aufsitzen. 

Bei  diesem  Tumor  werden  wir  im  Gegensatz  zu  dem  ersten 
Falle  nach  seinem  Bau  und  der  Form  seiner  Zellen  wohl  mit  Recht 
am  ehesten  an  ein  Epitheliom  zu  denken  haben.  Eingebettet 
in  ein  Stroma  von  derben  Bindegewebszügen  finden  wir  zahlreiche 
Nester  und  Stränge  von  kubischen,  polygonalen  Zellen  mit  breiten 
Zellgrenzen,  grösstenteils  kernlos  und  erfüllt  mit  feinen  Körnchen, 
die  alle  tinctoriellen  Reaktionen  von  Keratohyalin  resp.  Eleidin  geben. 
Dass  wir  es  hier  mit  einer  Täuschung  zu  thun  haben,  ist  bei  der 
grossen  Zahl  der  versuchten  Färbungen  wohl  auszuschliessen.  Be- 
sonders möchten  wir  den  Einwand  zurückweisen,  es  könnte  sich  um 
Kalkinfiltration  gehandelt  haben.  Niemals  nahmen  die  Kömchen  die 
eckigen,  krystallähnlichen  Formen  an,  die  sie  in  diesem  Falle  sicher- 
lich zeigen  müssten,  und  dann  entsprechen  die  Reaktionen  nicht 
derjenigen  von  Kalk,  sondern  vollkommen  denjenigen  von  Kerato- 
hyalin resp.  Eleidin.  Auch  die  Annahme  von  Thorn^),  der  gleich- 
falls die  feine  Kömelung  seiner  Epitheliomzellen  erwähnt,  es  könne 
sich  um  Hyalinbildung  handeln,  scheint  aus  diesen  Gründen  bei  un- 
serem Tumor  nicht  gerechtfertigt.  Schon  früher  ist  ja,  wie  erwähnt, 
das  Vorkommen  von  EleYdin  bei  solchen  Tumoren  mit  zur  Diagnose 
beigezogen  worden.  Allein  wir  sahen,  dass  sich  in  diesen  Fällen 
die  Beobachtung  auf  das  Ergebnis  nur  einer  Färbung  stützte.  Da- 
durch, dass  wir  in  unserem  Falle  eine  ganze  Reihe  für  Keratohyalin 
resp.  Ele'i'din  positiver  Reaktionen  angewandt  haben,  glauben  wir 
die  Schwierigkeit  umgangen  zu  haben,  die  darin  liegt,  dass  wir 
bisher  noch  keine  als  spezifisch  für  diese  Substanzen  anzusehende 
Färbung  besitzen.  Wir  fanden  die  feinen  Kömchen,  die  in  so  grosser 
Zahl  die  Zellen  erfüllen,  sich  stets  mit  Pikrocarmin  gelb,  mit  Eosin 
rosa,  mit  Carmin  rot  färben ;  ausserdem  kamen  grössere  Kömer  vor, 
die  mehr  central  liegend  sich  mit  Hämalaun,  Nigrosin,  Fuchsin, 
aber  auch  mit  Carmin  hervorheben  lassen.  Dies  stimmt  vollständig 
überein  mit  dem  Normalen,  insofern  sich  so  hauptsächlich  die  zwei 
Arten   der   Homproduktion   im  Stratum   corneura   und  lucidum   der 

1)  L.  c.  ~ 
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Epidermis  unterscheiden,  das  Keratohyalin  oder  KeratoeleYdin  (Rabl) 
und  das  Elel'din.  Wenn  auch  die  Fragen,  die  sich  an  die  Herkimft 
dieser  Bestandteile  und  ihre  chemischen  Eigenschaften  knüpfen,  trotz 
der  zahlreichen  eingehenden  Arbeiten  von  Ernst^),  Kromayer^), 
RabP),  Rosenstadt*),  Dreysel  undOppler^)  u.  A.  noch  nicht 
als  vollkommen  geklärt  zu  erachten  sind,  so  steht  doch  fest,  dass 
die  Substanzen  nur  im  Epithel  vorkommen  und  daher  aus  ihrem 
Vorkommen  in  Zellen  pathologischer  Bildungen  umgekehrt  auf  den 
epithelialen  Charakter  derselben  zu  schliessen  ist. 

Durch  die  oben  genannten  üntersucher,  namentlich  Ernst  und 
Kromayer,  ist  eine  weitere  Eigenart  der  Epithelzellen  gefunden 
worden.  Durch  Färbung  der  Schnitte  nach  der  Vorschrift  für  die 
Weigert 'sehe  Fibrinfdrbung  lässt  sich  ein  System  von  Fibrillen 
in  den  Epithelzellen  nachweisen,  das  mit  den  Intercellularbrücken  in 
Zusammenhang  steht  und  eine  regelmässige  Anordnung  in  den  Zellen 
zeigt.  Auch  an  unseren  Präparaten  ist  diese  „Epithel faserung**  zum 
Teil  auf  das  Deutlichste  nachzuweisen  und  zeigt  in  ihrer  Anordnung 
eine  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  der  normalen  Haut.  End- 
lich ist  nach  der  von  Behn^)  angegebenen  Methode  der  künstlichen 
Verdauung  versucht  worden,  die  Natur  der  Zellgranula  zu  klären, 
mit  dem  Erfolg,  dass  wir  auch  hier  bei  entsprechender  Dauer  der 
Einwirkung  die  Kömchen  verschwinden  und  von  den  Epithelzellen 
nur  den  früher  erwähnten,  mehr  homogenen  Rand  erhalten  sehen, 
wie  dies  auch  bei  der  normalen  Haut  der  Fall  ist. 

So  ist  wohl  der  Schluss  berechtigt,  dass  diese  verschiedenen, 
auf  so  zahlreichen  Wegen  nachgewiesenen  Bestandteile  imserer  Tu- 
morzellen nur  für  Epithelzellen  spezifisch  sind,  was  heute  wohl  alle 
Histologen  und  besonders  die  Spezialisten  auf  dem  Gebiete  der  Haut- 
pathologie annehmen,  und  dann  ist  die  epitheliale  Natur  unseres 
zweiten  Tumors  bewiesen. 

Die  Schlussfolgerungen  aus  diesen  Ausführungen  werden  be- 
sonders durch  den  zweiten  Fall,  das  verkalkte  Epitheliom,  in  ihrem 

1)  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  47. 

2)  Archiv  für  Dermatol.  und  Syphil.  Bd.  22    und    Archiv   für  mikroskop. 
Anatomie.  Bd.  39. 

3)  Archiv   für  Dermatol.    u.  Syphil.    Bd.  41    und    Archiv    für   mikroskop. 
Anatomie.  Bd.  48. 

4)  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  49. 

5)  Archiv  für  Dermatol.  und  Syphil.  Bd.  30. 

6)  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  39. 
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Werte  bestimmt.  Perthes')  hat  ja,  wie  oben  gesagt,  das  Vor- 
kommen von  verkalkten  Epitheliomen  im  ünterhautzellgewebe  be- 
stritten und  die  bisher  beschriebenen  Fälle  im  endothelialen  Sinne 
umgedeutet.  Es  wäre  nun  an  und  für  sich  schon  merkwürdig,  wenn 
gerade  in  dem  Gewebe,  das  der  Epidermis  am  nächsten  liegt  und 
iu  solch  vielfachem  Konnex  mit  ihr  steht,  kein  Epitheliom  vor- 
kommen sollte.  Gerade  am  Kopf,  wo  auch  die  meisten  der  als  ver- 
kalkte Epitheliome  beschriebenen  Tumoren  ihren  Sitz  hatten,  sind 
solche  Epithelversprengungen  ins  subkutane  Gewebe  sehr  häufig  und 
auch  erklärlich.  Gleich  Thorn*)  glauben  wir  nun  hier  den  Nach- 
weis erbracht  zu  haben,  dass  solche  verkalkte  Epitheliome  vorkommen. 
Wenn  auch  der  Beweis  in  dem  einen  der  Thorn'schen  Fälle  un- 
zweifelhafter ist  durch  den  Nachweis  des  direkten  Zusammenhanges 
des  Tumors  mit  der  Epidermis,  so  ist  es  praktisch  entschieden  von 
grösserer  Bedeutung,  wenn  es  uns  gelungen  sein  sollte,  auch  in 
Fällen,  wo  kein  Zusammenhang  zvnschen  Epidermis  und  Tumor  vor- 
handen ist,  den  Beweis  für  die  epitheliale  Genese  dieser  Tumoren 
zu  ermöglichen.  Denn  bisher  ist  noch  kein  ähnlicher  Fall  wie  der 
erwähnte  Thornsche  in  der  Litteratur  bekannt  geworden. 

Im  Hinblick  auf  die  in  unserem  Tumor  zu  Tage  getretene  Ver- 
homung  mag  es  vielleicht  von  Interesse  sein,  hier  noch  einen  Fall 
anzufügen,  der  mir  bei  der  Untersuchung  des  vorstehenden  Epithelioms 
in  Erinnerung  kam.  Es  handelt  sich  um  ein  Präparat,  das  aus  der 
Praxis  des  Herrn  Dr.  de  Quervain  in  Chaux-de-fonds  stammt  und 
von  diesem  s.  Zt.  an  das  pathologische  Institut  zu  Bern  gesandt 
wurde.  Der  Liebenswürdigkeit  meines  früheren  Chefs,  Herrn  Prof. 
Langhans,  verdanke  ich  die  Erlaubnis,  eine  Besprechung  des  Tu- 
mors hier  einzufügen. 

Den  klinischen  Notizen,  die  Herr  Dr.  de  Quervain  mir  freund- 
lichst mitteilte,  ist  zu  entnehmen,  dass  der  Tumor  im  subkutanen  Gewebe 
der  Schläfengegend  bei  einer  ITjährigen  Dame  sass,  allmählich  entstanden 
war  und  platte,  höckerige  Form  und  knorpelharte  Konsistenz  besass.  Die 
Exstirpation  gelang,  ohne  dass  Epidermis  mit  entfernt  werden  musste. 
Ein  Grund  für  die  Annahme  der  Entstehung  ans  einem  Atherom  lag  nicht 
vor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  schon  makroskopisch  auf  dem 
Durchschnitt  mit  unserm  zweiten  Tumor  völlig  übereinstimmenden  Ge- 
schwulst ergab  dieselbe  Zusammensetzung  aus  Nestern  von  verhorntem 
Epithel   in  einem  lockeren  bindegewebigen  Stroma.    Der  Nachweis  von 


1)  L.  c. 

2)  L.  c. 
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Eleidin  und  der  „Epithelfaserung"  gelang  in  der  gleichen  Weise  wie  beim 
vorigen  Falle,  was  besonders  bemerkenswert  ist,  da  es  sich  hier  nicht  nm 
Verkalkung  gehandelt  hatte  und  daher  auch  eine  Behandlung  mit  «Säure, 
die  eventuell  hätte  Niederschläge  wie  die  Ele'idinkömchen  verursachen 
können,  nicht  notwendig  war.  Auch  Riesenzellen  zeigten  sich  in  grösserer 
Anzahl  im  Stroma.     Eine  deutliche  Kapsel  bestand  nicht. 

Nun  wird  man  allerdings  einwenden,  dass  dieses  Epitheliom 
hier  nicht  in  Betracht  zu  ziehen  sei,  da  die  Verkalkungen  fehlen. 
Allein  wir  können  in  dem  Vorhandensein  von  solchen  kein  inte- 
grierendes Element  eines  Epithelioms  ebensowenig  wie  eines  Endo- 
thelioms  erblicken.  Was  die  Verkalkungen  besonders  interessant  macht 
und  ihnen  bei  den  in  Frage  stehenden  Tumoren  eine  fast  pathogno- 
monische  Bedeutung  giebt ,  ist  nur  die  Reichlichkeit  ihres 
Vorkommens.  Denn  an  und  für  sich  ist  die  Verkalkung  eben  ein 
regressiver  Vorgang  und  steht  als  solcher  in  innigem  Zusammen- 
hang mit  Degenerationsprozessen,  in  diesem  Falle  mit  Hyalindegene- 
rationen,  die  wohl  überall  als  Vorstadien  der  Verkalkungen  anzu- 
sehen sind.  Auch  sonst  sehen  wir  ja  Verkalkungen  in  allen  mög- 
lichen pathologischen  Prozessen  auftreten  und  speziell  auch  in  den 
Geschwülsten  gehören  sie  mit  zu  den  alltäglichsten  Erscheinungen. 
Das  Gewebe,  das  am  häufigsten  der  Verkalkung  anheimfällt,  ist 
nun  zwar  das  Bindegewebe  und  seine  Derivate  und  wir. haben,  ab- 
gesehen vom  ersten  Falle,  als  Ausdruck  dieser  Regel  die  verkalkten 
Riesenzellen  anzusehen.  Dass  jedoch  auch  die  Verkalkungen  von 
Epithelzellen  nichts  so  ganz  Aussergewöhnliches  sind,  das  lässt  sich 
den  Mitteilungen  von  Neugebauer^)  und  Becker*)  entnehmen, 
die  beide  in  Carcinomnestern  Kalkkonkremente  fanden,  die  sicher 
bloss  aus  einer  Petrifikation  von  Epithelien  hervorgingen.  Also  ab- 
gesehen von  den  Verkalkungen  stimmt  dieser  letzte  Tumor  vollkommen 
mit  dem  2.  Fall  überein  und  so  glauben  wir  berechtigt  zu  sein,  in 
ihm  einen  weiteren  Beweis  für  das  Vorkommen  von  solchen  Epi- 
theliomen in  der  Subcutis  zu  sehen. 

Einem  Einwand  wäre  hier  vielleicht  noch  zu  begegnen,  den  der 
Sitz  beider  Epitheliome  am  Kopf  hervorrufen  muss,  nämlich  dass 
sie  den  hier  so  häufig  vorkommenden  Atheromen  ihre  Entstehung 
verdanken,  v.  Noorden  hat  diese  Möglichkeit  bereits  besprochen, 
ohne  sich  daftir  erklären  zu  können.  Auch  wir  haben  unsere  Bilder 
genau  daraufhin  untersucht,   ohne  den  geringsten  Beweis  für  diese 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  48. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  156. 
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Annahme  zu  finden.  Franke*)  hat  uns  in  einer  umfassenden  Ar- 
beit über  den  Bau  dieser  Tumoren  aufs  Eingehendste  unterrichtet 
und  giebt  darin  als  regelmässigen  Befund  papilläre  Bildungen  der 
Wand  an.  Davon  haben  wir,  wie  oben  gesagt,  nirgends  etwas  finden 
können.  Auch  makroskopisch  bot  sich  nirgends  ein  Anhalt  för  diese 
Hypothese.  Selbst  eine  Kapsel  war  im  ersteren  Falle  nicht  immer 
deutlich,  im  letzteren  gar  nicht  ausgesprochen.  Wenn  wir  uns  voll- 
kommen objektiv  an  das  mikroskopische  Bild  halten,  so  liegt  ein 
zur  Carcinomgruppe  gehöriger  Tumor  vor,  den  wir  bei  dem  heutigen 
Stand  unseres  Wissens  nach  der  Cohnheim'schen  Lehre  durch 
Keimverlagerung  erklären  müssen. 

Wir  hofifen  durch  die  beschriebenen  beiden  Fälle  den  Nach- 
weis von  dem  Vorkommen  sowohl  verkalkter  Epitheliome  als  ver- 
kalkter Endotheliome  erbracht  zu  haben  und  sind  damit  in  der  glück- 
lichen Lage,  beiden  Parteien  unter  den  früheren  Beobachtern  Recht 
geben  zu  können. 

Bei  einem  Vergleich  des  histologischen  Bildes  beider  Tumoren 
möchte  ich  nur  in  einem  Punkt  eine  typische  histologische  Diffe- 
renz zwischen  verkalkten  Endo-  und  Epitheliomen  sehen,  was  aus 
unseren  Abbildungen  deutlich  zu  erkennen  ist;  es  ist  dies  die  Ver- 
schiedenheit im  Aufbau  der  geschichteten  Verkalkungen.  Während 
wir  dieselben  bei  den  Endotheliomen  aus  ganz  feinen,  eng  aneinander 
liegenden  Kreisen  zusammengesetzt  finden,  ist  deren  Form  bei  den 
Epitheliomen  entsprechend  ihrer  Entstehung  aus  Cancroidperlen  eine 
bedeutend  gröbere.  Nicht  unterlassen  möchten  wir  noch  auf  die 
differentialdiagnoatische  Bedeutung  der  Epithelfaserfärbung  hinzu- 
weisen, welche  bei  unserem  Endotheliom  ohne  Erfolg  versucht  wurde. 

Auch  makroskopisch  kann  man  wohl  einen  Unterschied  zwischen 
verkalktem  Epitheliom  und  Endotheliom  darin  finden,  dass  die  ersteren 
stets  nur  geringen  Umfang  annehmen  und  gewöhnlich  als  nussgrosse 
Tumoren  geschildert  werden,  während  die  Endotheliome  speziell  in 
unserem  Fall  erheblich  grösser  werden  können.  Was  die  Grösse  an- 
langt, so  ist  unser  Fall  wohl  kaum  erreicht  oder  übertroffen  worden  von 
einem  gleichartigen  Tumor,  wie  man  wohl  auch  histologisch  unseren 
ersten  Tumor  zu   den  schönsten  und  seltensten  wird  zählen  dürfen. 

Was  zum  Schlüsse  die  in  klinischer  Beziehung  wichtigen 
Folgerungen  betrifft,  so  werden  vnr  verkalkte  Tumoren  am  Kopf 
eher  den  Epitheliomen   zuzurechnen   haben.    Ein    Schluss    auf   die 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  34. 
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Malignität  lässt  sich  weniger  aus  der  endothelialen  resp.  epithe- 
lialen Natur  der  Tumoren,  wie  Perthes  will,  ziehen,  als  aus 
dem  Grade  der  regressiven  Vorgänge,  der  Verkalkungen.  Es  ist 
gerade  für  die  Endotheliome  des  Gesichtes  eine  relative  Gutartigkeit 
von  Braun^)  behauptet  worden,  jedoch  konnte  Hinsberg ^)  auf 
Grund  des  Materials  der  Strassburger  Klinik  dem  nicht  beistimmen. 
Man  wird  also  wohl  kaum  aus  der  histologischen  Diagnose  Endo- 
theliom  mit  Sicherheit  auf  eine  grössere  klinische  Gutartigkeit  je 
seh  Hessen  dürfen. 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  43. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  24. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR,  v.  BRUNS. 


XXVIL 


TJeber  einen  Fall  von  Sarkom  der  Haut  mit  ungewöhnlich 
starker  Schrumpfung. 


Von 


Dr.  Linser^ 

Assistenzarzt. 
(Mit  1  AbbUdong.) 

Bei  nachstehender  Mitteilung  liegt  ein  Fall  von  Sarkom  der 
Haut  zu  Orund,  das  sich  durch  eine  ezcessive,  bisher  noch 
nie  beobachtete  Schrumpfung  auszeichnete.  Im  An- 
schluss  daran  soll  versucht  werden,  dem  Wesen  des  Schrumpfungs- 
prozesses näher  zu  kommen.  Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Prof.  V.  B  r  u  n  8,  spreche  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles, 
sowie  für  seine  zuvorkommende  Unterstützung  meinen  verbindlichsten 
Dank  aus. 

Strohecker,  Martin,  9  J.  alt,  aus  Nellingsheim. 

I.  Aufnahme  7.  V.  1889.  Fat.  gibt  an,  früher  stets  gesund  ge- 
wesen zu  sein.  Seit  beinahe  zwei  Jahren  habe  er,  ohne  sich  vorher  ge- 
stossen  oder  verletzt  zu  haben ,  eine  anfangs  ganz  kleine ,  im  Nacken 
sitzende  Geschwulst  bemerkt,  welche  allmählich,  in  letzter  Zeit  rascher 
als  früher  gewachsen  sei.  Auf  nachträgliches  Befragen  wird  auch  in 
Abrede  gestellt,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  anfangs  Acnepusteln 
vorhanden  waren. 
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Status:  Fat.  ist  normal  entwickelt.  Im  Nacken  sitzt  eine  10  cm 
lange ,  5  cm  breite  Geschwulst  von  gleichmässig  ovaler  Form  mit  dem 
grössten  Durchmesser,  von  oben  links  nach  unten  rechts  verlaufend.  Links 
überragt  dieselbe  die  Mittellinie  um  2 — 3  cm,  recht«  unten  liegt  ihr  Rand 
jenseits  des  innem  obem  Winkels  des  Schulterblattes,  über  demselben 
verschieblich.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  glatt  und  glänzend, 
haarlos,  stark  gerötet,  in  der  Mitte  etwa  markstückgross  ulceriert.  Ihre 
Konsistenz  ist  knorpelhart;  gegen  die  gesunde  Haut  ist  sie  überall  deut- 
lich abgegrenzt  und  bis  1  cm  darüber  erhaben,  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich, jedoch  mit  dem  r.  Muse.  cucuUaris  fest  verwachsen. 

25.  V.  Excision.  Es  musste  dabei  auf  der  r.  Seite  ein  Teil  des 
Muse,  cucullaris  mit  entfernt  werden.  In  der  Mitte  sass  die  Geschwulst 
auf  dem  Frocess.  spinös.  Vn  der  Halswirbelsäule  fest,  sodass  derselbe 
oberflächlich  reseciert  werden  musste.  Der  so  entstandene  Defekt  wird 
mit  Transplantationen  gedeckt. 

1.  XII.  1890  IL  Aufnahme.  Schon  wenige  Wochen  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  trat  nach  Angabe  des  Fat.  eine  nussgrosse 
Verhärtung  in  der  Narbe  auf,  die  sich  langsam  vergrösserte  und  in  der 
letzten  Zeit  wieder  aufbrach.  Im  obersten  Teil  der  handtellergrossen 
Narbe  beginnt  fingerbreit  unter  der  hintern  Haargrenze  und  ebensoviel 
rechts  von  der  Wirbelsäule  eine  wallnussgrosse  Anschwellung  von  fast 
knochenharter  Konsistenz,  überall  auf  der  Unterlage  verschieblich  mit  der 
bedeckenden,  an  zwei  Stellen  ulcerierten  Haut  fest  verwachsen.  Rechts 
oben  überschreitet  der  Tumor  den  alten  Narbenrand  etwa  um  Finger- 
breite. Bewegungen  des  Kopfes  und  der  r.  Schulter  sind  vollständig 
unbehindert. 

6.  Xn.  Excision  des  Tumors  mit  einem  Teil  der  angrenzenden  Haut. 
Der  Defekt  wird  durch  Bildung  eines  Hautlappens  mit  der  Basis  unter 
dem  Schulterblattwinkel  gedeckt.  —  Der  Lappen  wird  zum  Teil  gan- 
gränös und  es  entwickelt  sich  ein  Erysipel,  das  sich  auf  den  r.  Ober- 
arm und  die  nächste  Umgebung  der  Wunde  erstreckt.  Später  wird  der 
Defekt  wieder  durch  Transplantationen  gedeckt. 

27.  IV.  1899.  IIL  Aufnahme  (s.  Abbildung):  Seit  der  letzten  Ope- 
ration trat  4  Jahre  lang  keine  neue  Geschwulst  mehr  auf.  Fat.  habe  keine 
Beschwerden  gehabt  und  sei  vollkommen  arbeitsfähig  gewesen.  Seit  1895 
bemerkte  er  wieder  eine  Geschwulst  auf  der  r.  Schulter  an  der  früheren 
Stelle ;  der  r.  Arm  sei  dabei  fast  unbeweglich  geworden.  Vor  2 — 3  Jahren 
habe  sich  dann  auch  an  der  1.  Nackenseite  ein  solcher  Knoten  gebildet 
Die  Verziehung  des  Kopfes  und  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  habe 
sich  ganz  allmählich  in  den  letzten  Jahren  ausgebildet.  Schmerzen  seien 
in  den  Geschwülsten  nie  aufgetreten. 

Der  etwas  magere  Fatient  ist  schwächer  und  kleiner  als  es  seinem 
Alter  entspricht.  Der  Kopf  ruht  auf  der  hoch  gezogenen  rechten  Schulter 
auf  und   ist  vollkommen  unbeweglich.    Die  Hals-   und  Brustwirbel säule 
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ist  hochgradig  skoliotisch,  erstere  nach  links,  letztere  nach   rechts."^  Der 
r.  Arm  ist  an  den  Leib  gezogen,  erheblich  schwächer  als  der  linke  nnd 


etwas  ödematös,  blaurötlich  verfärbt.  Zwischen  Kopf  und  r.  Schulter 
ist  die  Haut  leicht  eingezogen.  Das  Ohr  ruht  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
auf  der  Schulter  auf.  Nach  vorn  liegt  auch  der  Kieferwinkel  der  Supra- 
claviculargegend  fest  an.  Auf  der  andern  Halsseite  ist  die  Haut  stark 
gespannt,  von  zahlreichen  Venen  durchzogen.  Sonst  erscheint  die  Haut 
der  r.  Schulter  und  Thoraxseite  erheblich  stärker  gespannt.  Hier  findet 
sich  entlang  den  Process.  spin.  der  Brustwirbelsäule  eine  1 — 2  Finger 
breite  bis  zum  VI.  Brustwirbel  reichende,  anscheinend  normale  Narbe. 
Die  Haut  derselben  ist  verschieblich  und  im  obern  Teil  in  Falten  gelegt. 
Das  r.  Schulterblatt  ist  nach  oben  aussen  gezogen.  Die  Cutis  über  dem- 
selben erscheint  im  obern  Teile  verdickt,  fühlt  sich  bretthart  an  und 
scheint  auf  der  Unterlage  unverschieblich  zu  sein.  Diese  Veränderung 
setzt  sich  nach  aussen  auf  die  hintere  Achselfalte  und  nach  oben  über 
die  ganze  Schulter-  und  Nackengegend  bis  über  die  Haargrenze  und  bis 
zum  Process.  mastoid.  fort,  nach  vorn  etwa  zwischen  Muse,  trapez.  und 
sternocleidomastoid.  endigend.  Die  grösste  Verdickung  liegt  zwischen 
Acromion  und  Process.  mastoid.  und  der  Halswirbelsäule.  Hier  finden  sich 
mehrere  flache,  2 — 4  mm  über  die  Umgebung  vorragende  Tumoren,  welche  mit 
glatter,  haarloser,  rötlicher  Haut  bedeckt  sind,  die  am  Rand  narbige  Einzieh- 
ungen zeigt.  Diese  durchschnittlich  lOpfennigstückgrossen  Knoten  liegen  eng 
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beisammen  und  sind  an  mehreren  Stellen  ulceriert.  Die  ^5s8te  ülceration 
findet  sich  an  der  Stelle,  wo  das  Ohr  der  Schulter  auflief.  Dieselbe  hat 
ca.  2mark8tückgrosse  Ausdehnung  und  eine  1—2  mm  betragende  Tiefe. 
Der  Geschwtirsrand  ist  flach  abfallend,  der  Grund  von  wenig  granulieren- 
dem, derbem  Gewebe  gebildet.  Auch  nach  hinten  zwischen  Process.  mastoid. 
und  Vertebra  prominens  findet  sich  eine  solche  mehr  oberflächliche  ülce- 
ration. Nach  vorn  gegen  den  Hals  geht  der  Tumor  in  narbig  gerunzelte, 
strahlenförmig  zusammengezogene  Haut  über ;  gegen  den  Kiefer  fühlt  man 
ebenfalls  Verhärtung  der  Haut,  doch  ist  hier  äusserlich  keine  weitere 
Veränderung  wahrnehmbar.  Am  Oberarm  fühlt  man  über  der  Hinter- 
und  Aussenseite  des  Muse,  deltoid.  dieselbe  Verdickung  und  Verhärtung 
der  Haut,  an  der  Aussenseite  mehr  in  Form  isolierter,  erbsen-  bis  bohnen- 
grosser  Knötchen,  über  denen  die  Haut  gerötet  erscheint,  hinten  diffus 
die  Cutis  infiltrierend  und  in  Längsfalten  legend.  Die  kleinen  Knötchen 
stehen  in  keinem  sieht-  oder  fühlbaren  Zusammenhang  mit  den  übrigen 
Tumoren  und  sind,  wie  Pat.  angiebt,  erst  vor  kurzem  entstanden.  Der 
atrophische,  livid  aussehende  und  sich  kälter  anfühlende  r.  Arm  ist  im 
Schultergelenk  fast  unbeweglich.  Im  Unterarm  sind  die  Bewegungen  frei. 
Radialispuls  schwächer  als  links.  Beugung  und  Streckung  der  Finger 
nur  unvollkommen  möglich. 

Links  von  der  Wirbelsäule  durch  eine  gespannte  4 — 5  cm  breite  me- 
diane Hautpartie,  die  sonst  kein  Zeichen  von  pathologischem  Verhalten 
darbietet,  von  den  andern  Tumoren  getrennt,  liegt  eine  6  cm  im  grössten 
Durchmesser  messende  Geschwulstmasse  von  gleichem  Aussehen,  ebenfalls 
ulceriert  in  fast  3markstückgrosser  Ausdehnung,  an  der  Haargrenze  und 
2 — 3  cm  von  der  Medianlinie  beginnend.  Die  narbigen  Einziehungen  am 
Geschwürsrand  sind  hier  besonders  deutlich  und  man  sieht  da  und  dort 
deutliche  scheerenförmige  Ausläufer  von  geringer  Prominenz  und  Rötung 
in  die  normale  Haut  ausstrahlen.  Die  Ulcerationen  zeigen  sämtlich  grossen 
Hang  zu  Blutungen.  Schmerzhaftigkeit  besteht  nur  auf  Druck.  Am  üb- 
rigen Körper  sind  mehrere  kleine  Narben  von  Schnittwunden  vorhanden, 
die  jedoch  keinerlei  Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Aussehen  solcher 
erkennen  lassen. 

Während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  ist  ein  deutliches  Wachstum 
der  Tumoren  zu  konstatieren ,  bis  wieder  ein  Erysipel  auftrat,  das 
sich  auf  den  Rücken  und  r.  Arm  ausdehnte.  —  Nachdem  dasselbe  ver- 
schwunden war,  lässt  sich  eine  auffällige  ^'eränderung  der  Geschwulst 
beobachten :  Die  brettharte  Infiltration  ist  besonders  im  Bereich  des 
linksseitigen  Tumors  vermindert.  Die  Ulcerationen  sind  mit  Ausnahme 
eines  lOpfennigstückgrossen  Defektes  über  dem  1.  Tumor  und  eines  etwa 
ebenso  grossen  in  der  Einziehung  zwischen  Kopf  und  r.  Schulter  über- 
häutet. Die  Ausstrahlungen  der  Tumoren  in  die  angrenzende  Haut  heben 
sich  mit  grösserer  Deutlichkeit  überall  ab  und  man  kann  an  zahlreichen 
Stellen   die  Krebsscheeren   ähnlichen  Bildungen   durch   leichte  Erhöhung 
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über  das  Niveau  der  Umgebung  und  geringe  Rötung  hervortreten  sehen. 
Von  den  kleineren  isolierten  Tumoren  auf  der  r.  Schulter  und  am  Ober- 
arm ist  nichts  mehr  vorhanden. 

6.  X.  1899.  IV.  Aufnahme:  Die  Tumoren  haben  sich  seit  Juli 
nicht  wesentlich  vergrössert.  Dagegen  sind  die  Ulcerationen  wieder 
etwa  gerade  so  gross  als  früher.  Einzig  zwischen  Process.  mastoideus 
und  Vertebra  prominens  ist  an  Stelle  der  früheren  Tumoren  derbes,  weiss- 
lieh  glänzendes,  in  Falten  gelegtes  Narbengewebe  getreten.  Auch  diesmal 
ist  während  der  Anwesenheit  des  Fat.  in  der  Klinik  eine  Zunahme  der 
Geschwulst,  namentlich  gegen  den  r.  Unterkiefer  hin  zu  bemerken.  Unter 
der  Haut  fühlt  man  hier  einen  gegen  den  Jochbogen  hinziehenden  derben 
Strang,  der  schon  den  äussern  Masseterrand  überschritten  hat. 

Um  für  die  Grösse  der  Schrumpfung  einen  zahlenmässigen  Anhalt  zu 
geben,  mögen  hier  folgende  Daten  Platz  linden,  die  durch  Vergleich  zwi- 
schen beiden  Seiten  des  Patienten  und  mit  einem  etwa  ebenso  grossen 
andern  Kranken  (Kontrolle)  gewonnen  wurden: 

Brustumfang  73  cm 

1.  Acromion  —  r.  Acromion  33  cm 

Vert.  promin.  —  Vert.  X  22  cm 

r.  Vert.  promin.  —  r.  Acromion  13  cm 

r.  Acromion  —  Sternum  15  cm 

r.  Acromion  —  r.  Proc.  mast.  8  cm 

r.  Proc.  mast.  —  Vert.  promin.  6  cm 

r.  Proc.  mast.  —  Sternum  12  cm 

Scapula:  medialer  Rand  r.  15,  1.  16  cm 

Humerus:  r.  28  cm,  1.  31  cm 

Antibrach.  -{-  Index:  r.  40  cm,  1.  42  cm 

Mandibula:  Tub.  ment.  —  Angul.  r.  7  cm,  1.  8  cm. 
Das  vom  Process.  mastoideus,  Vert.  prominens,  Acromion  und  Sternum 
begrenzte  Viereck  umfasst  demnach  den  dritten  bis  vierten  Teil  der  Grösse 
desselben  Viereckes  beim  Normalen.  Wenn  man  dazu  noch  die  Verklei- 
nerung entsprechender  Brust-  und  Rückenflächen  beim  Pat.  infolge  der 
Scoliose  gegenüber  dem  Normalen  nimmt,  sowie  die  starke,  etwa  doppelt 
80  grosse  Spannung  der  Haut  auf  der  r.  Thoraxseite  im  Vergleich  zur  1. 
Seite  in  Betracht  zieht,  so  resultiert  selbst  für  eine  solch  grosse  Fläche 
eine  Schrumpfung  auf  den  vierten  bis  fünften  Teil.  Es 
liegt  demnach  eine  geradezu  enorme  Schrumpfung  der  Haut 
und  der  Weichteile  im  Bereich  der  r.  Schulter-,  Hais- 
und Thoraxseite  beim  Pat.  vor,  die  im  Lauf  der  Zeit 
zu  einer  hochgradigen  Veränderung  des  Skeletts  ge- 
führt hat. 

Zu  histologischenUntersuchungen  sind  nun  an  verschie- 
denen Stellen  und  zu  verschiedenen  Zeiten  Stücke  aus  den  Tumoren  ent- 
nommen worden.   Dieselben  sind  in  kleinere  Teile  zerschnitten  in  Alkohol, 
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Sublimat,  Fonnol  und  Fl  e  mm  in  g'schem  Gemisch  fixiert,  in  Paraffin  und 
Celloidin  eingebettet  und  in  10—15  p,  dicken  Schnitten  gefärbt  worden. 
Die  Färbung  geschah  ausser  mit  Hämaiaun-Eosin,  Pikrocarmin,  Gieson- 
farbe  noch  stets  nach  der  We  i  g  e  r  tischen  Färbungsmethode  für  elastische 
Fasern  und  für  Fibrin,  nach  der  Gramm'schen  auf  Bakterien;  endlich 
wurde  zur  Feststellung  des  Fettgehaltes  bei  Fiemmingpräparaten  mit 
Sudan  III,  auf  Plasmazelien  mit  dem  Unna'schen  Methylenblau  und  zur 
Hervorhebung  der  Fibrillen  in  feinen  Schnitten  nach  M  a  1 1  o  r  y  gefärbt.  Die 
excidierten  Stucke  waren  gewöhnlich  1 — 1^/2  cm  dick  und  reichten  so  stets 
bis  in  die  Tiefe  des  subkutanen  Fettgewebes. 

Makroskopisch  fand  sich  stets  unter  der  Epidermis  eine  aus  der- 
bem, weisslich  glänzendem  Gewebe  bestehende  kutane  Neubildung,  unter 
der  nach  unten  gewöhnlich  etwas  Fettgewebe  lag;  allerdings  nicht  über- 
all an  der  Unterfläche  der  Stücke  und  in  verschiedener  Tiefe;  bei  einem 
Stückchen  aus  dem  Geschwürsrand  der  Schulterhöhe  kam  man  selbst  in 
IV2  cm  Tiefe  nicht  auf  Fettgewebe.  Der  Unterschied  im  makroskopischen 
Aussehen  der  Stücke  lag  in  dem  Blutreichtum,  der  bei  den  kleinen  iso- 
lierten Knötchen  am  stärksten,  bei  einem  Stück  aus  dem  vernarbten  Tumor 
am  geringsten  war;  letzteres  zeigte  auch  viel  mehr  die  fibröse  Struktur 
als  die  früheren  Stücke,  die  eine  mehr  gleichmässige ,  weniger  sehnig 
glänzende  Schnittfläche  hatten. 

Bezüglich  des  Resultates  der  mikroskopischen  Untersuchung 
möchten  wir  3  Stadien  unterscheiden:  1)  ein  isoliertes  junges  Knötchen 
vom  Oberarm,  2)  Stücke  aus  der  Achselfalte  und  Schulterhöhe  und  3)  ein 
zuletzt  excidiertes  aus  der  vernarbten  Haut  an  Stelle  eines  verschwundenen 
Tumors. 

In  dem  jungen  Knötchen  sehen  wir  bei  schwacher  Vergrösserung 
zu  beiden  Seiten  des  eliptischen  Stückes  normale  Haut,  in  die  das  Tumor- 
gewebe ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Obenhin  zieht  die  Epidermis  in 
normaler  Breite  und  Struktur.  Unter  dieser  liegt  eine  über  der  Mitte  des 
Knötchens  verschmälerte  Coriumschicht  mit  Haaren,  Talgdrüsen,  elastischen 
Fasern  und  etwas  erweiterten  Gefässen.  Unter  dem  Tumor  findet  sich 
überall  subkutanes  Fettgewebe  mit  Gefässen  und  feinen  elastischen  Fib- 
rillen ;  oben  und  unten  ist  ebensowenig,  wie  auf  beiden  Seiten  eine  scharfe 
Grenze  des  Tumorgewebes  sichtbar.  Dieses  selbst  bietet  ganz  das  Bild 
des  Fibrosarkoms :  ein  sehr  zellreiches  Gewebe  mit  fibrillärer  Grundsub- 
stanz, undeutlichen  Zellgrenzen  und  länglichen,  spindelförmigen  Kernen. 
Die  Zellen  haben  eine  ausgesprochene  Anordnung  in  Zügen,  mit  und  in 
welchen  längliche  Lumina  verlaufen,  die  meist  nicht  weiter  begrenzt  sind 
als  durch  endothelartig  angeordnete,  platte  Zellen.  Zwischen  diesen  Zügen 
liegen  da  und  dort  zerstreut  Schweissdrüsenknäuel,  die  vielfach  schon  z. 
Tl.  von  den  Spindelgewebszellen  durchwuchert  werden,  Musculi  arrectores, 
die  ebenfalls  von  dem  wuchernden  Bindegewebe  durchsetzt  sind,  und  ver- 
einzelte,  normal  erscheinende  Gefässe  und  Haufen  aufgerollter  und  zu 
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Gründe  gehender  elastischer  Fasern. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  ergiebt  sich  bezüglich  der  Kerne  eine 
überall  ausgesprochene  Verschiedenheit  in  der  Färbung,  indem  wir  neben 
den  ganz  dunkeln,  spindelförmigen  eine  massige  Anzahl  mehr  ovaler, 
blasser  Kerne  mit  ganz  wenigeu  oder  ohne  Chromatinkömchen  finden.  Die 
fibrilläre  Intercellularsubstanz  bildet  ein  wirres  Geflecht  von  grosser  Fein- 
heit: nur  die  von  den  Polen  der  Zellen  ausgehenden  und  damit  in  der 
Faserrichtung  verlaufenden  Fibrillen  sind  etwas  dicker  und  auch  regel- 
mässiger angeordnet.  Die  Anordnung  in  Zellzügen  weist  eine  gewisse 
Regelmässigkeit  auf,  so  dass  man  bald  Längs-,  bald  Schräg-,  bald  Quer- 
schnitte derselben  trifft.  Die  in  ihnen  liegenden  Lumina  sind  meist  als 
Blutgefässe  anzusehen,  da  sie  gewöhnlich  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Zahl  von  roten  Blutkörperchen  enthalten  und  sonstige  deutlich  ausge- 
sprochene Blutgefässe  fast  ganz  fehlen.  Ein  Unterschied  im  Zellreichtum 
zwischen  centralen  und  peripheren  Tumorpartien  lässt  sich  nicht  konsta- 
tieren. Gegen  das  normale  Coriumgewebe  sendet  der  Tumor  den  kollagenen 
Fasern  desselben  entlang  Zellzüge,  die  augenscheinlich  in  lebhafter  Wu- 
cherung begriffen  sind.  Mit  der  Giesonfärbung  hebt  sich  der  Tumor  durch 
seine  rein  gelbe  Farbe  sehr  prägnant  gegen  die  Umgebung  ab;  die  kol- 
lagenen Fasern  der  letzteren  gehen  schnell  in  dem  Tumor  zu  Grunde 
durch  Aufsplitterung,  früher  noch  thut  dies  das  elastische  Gewebe,  das 
sich  aufknäuelt  und  unregelmässige  Haufen  bildet,  bevor  es  im  Tumor- 
gewebe vei'schwindet.  Plasmazellen  finden  sich  namentlich  in  der  Nähe 
der  Gefässe  z.  Tl.  recht  reichlich.  Mastzellen  fehlen,  ebenso  polynukleäre 
Leukocyten. 

Es  liegt  also  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  ein 
Spindelzellsarkom  mit  massiger,  fibrill  ärer  Grund- 
substanz vor,  dessen  Anordnung  zu  den  Gefässen  in  enger  Beziehung 
steht,  was  sich  durch  die  mit  denselben  verlaufenden  Zellzüge  und  das 
Fehlen  besonderer  Wandungen  an  denselben  ausdrückt;  nicht  damit  zu 
verwechseln  wäre  eine  perivaskuläre  Anordnung,  für  die  keine  bestimmten 
Anhaltspunkte,  namentlich  nicht  auf  Querschnitten  bestehen. 

Das  nächste  Stadium  ist  durch  2  Stücke  vertreten,  die  sich 
nur  in  der  Bedeckung  mit  Epidermis  unterscheiden.  Bei  beiden  reicht 
das  Tumorgewebe  bis  unmittelbar  unter  die  basale  Epidermisschicht.  Die 
papilläre  Struktur  ist  wenig  verändert,  etwas  abgeflacht,  dagegen  fehlt 
es  an  Haaren  und  Drüsen  unter  der  Epidermis.  Das  subkutane  Fettge- 
webe wird  zum  Teil  selbst  in  1,2 — 1,5  cm  Tiefe  noch  nicht  erreicht.  Die 
Grenze  ist  hier  deutlich  zackig,  unregelmässige  Zapfen  nach  unten  vor- 
schiebend. Das  Tumorgewebe  selbst  bietet  noch  ungefähr  dasselbe  Bild 
wie  in  dem  erstbeschriebenen  Knötchen ;  nur  ist  die  fibrilläre  Intercellular- 
substanz kompakter,  das  Kaliber  der  Fibrillen  grösser  und  die  Richtung 
einheitlicher.  Die  Kerne  sind  noch  gleich  zahlreich,  doch  kann  man  na- 
mentlich bei  starker  Vergrösserung  eine  bedeutende  Zunahme  der  oben 
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geschilderten,  blassen,  chromatinlosen  Kerne  konstatieren.  Die  Plasma- 
zellen haben  dafür  an  Zahl  erheblich  abgenommen.  Elastische  Fasern 
fehlen  vollkommen.  Mit  Giesonfarbe  lässt  sich  etwas  kollagenes  Gewebe 
nachweisen,  was  man  schon  bei  schwacher  Vergrössemng  an  einem  zarten, 
rötlichen  Schimmer  erkennen  kann.  Bei  stärkerer  Vergrössemng  sieht 
man  unregelmässig  bald  da  bald  dort  eine  dickere  Faser  leicht  rot  ge- 
färbt, ohne  dass  man  sonst  eine  morphologische  Differenz  dieser  von  den 
übrigen  Fibrillen  fände.  Das  Stück  aus  dem  Rande  des  ulcerierten  Tu- 
mors unterscheidet  sich  bloss  durch  den  teilweisen  Mangel  der  epidermoi- 
dalen  Bedeckung.  Dieselbe  scheint  weniger  durch  den  Druck  des  Tumors 
als  durch  mechanische  Insulte  geschwunden  zu  sein,  denn  man  ündet  ganz 
nahe  am  Rand  des  Ulcus  noch  wohlgebildete  Papillen.  Im  Bereich  der 
Ulceration  wird  wohl  die  oberste  Lage  von  Leukocyten,  etwas  Fibrin  und 
Zelltrümmern  gebildet,  es  fehlen  aber  besondere  Wucherungsei*scheinungen 
von  Seiten  des  Tumorgewebes.  Die  Gefässe  sind  um  die  Ulceration  er- 
weitert, während  sie  sonst  enger  sind  als  bei  dem  ersten  Knötchen.  Seit- 
lich geht  das  Tumorgewebe  zuerst  noch  ca.  1  cm  unmittelbar  bis  unter 
die  Epidermis,  dann  schiebt  sich  zwischen  beide  ein  schmaler  Streifen 
Corium  ein,  unter  dem  ein  breiter  Fortsatz  des  Tumors  noch  weit  zu  ver- 
folgen ist.  Makroskopisch  trat  derselbe  als  scherenförmiger  Ausläufer 
hervor.  Trotzdem  diese  Stelle  auf  Quer-  und  Längsschnitten  genau  unter- 
sucht wurde,  Hess  sich  in  dem  Fortsatz  keine  perivaskuläre  Anordnung 
um  ein  central  gelegenes  Gefäss  nachweisen. 

Das  dritteStadium  endlich,  welchem  das  Stückchen  aus  dem  ver- 
narbten Tumorgewebe,  das  zwischen  Proc.  mastoid.  und  Vertebra  promin. 
lag  und  zuletzt  excidiert  w^orden  war,  entspricht,  bietet  ganz  das  Bild  des 
Narbengewebes.  Die  Epidermis  zieht  glatt  ohne  Papillen  und  Anhangsge- 
bilde über  eine  gleichmässig  dicke  Coriumschicht  hin.  Dieselbe  besteht  aus 
übrillärem  Gewebe,  das  dieselbe  Anordnung  in  sich  durchflechtender  Züge 
darbietet,  wie  wir  sie  in  dem  zellreichen  Tumorgewebe  getroffen  haben. 
Die  Fibrillen  sind  feiner  und  unter  sich  weniger  innig  verbunden,  als  es 
z.  B.  bei  der  Sehne  der  Fall  ist,  und  verlaufen  wellenförmig  nebenein- 
ander. Die  Kerne  sind  bei  schwacher  Vergrösserung  etwa  so  zahlreich 
wie  in  einer  normalen,  frischen  Narbe;  auffällig  ist  (in  Hämalaun-Eosin- 
schnitten)  nur  ein  diftus  bläulicher  Schimmer,  der  sich  bei  starker  Ver- 
grösserung in  eine  Menge  nur  ganz  schwach  angedeuteter,  offenbar  dege- 
nerierter Kerne  auflöst.  Dieselben  sind  an  einer  gewöhnlich  noch  scharf 
gezeichneten  Kernmembran  und  einem  ganz  leicht  bläulichen  Cytoplasma 
eben  noch  als  solche  erkennbar.  Ihre  Form  ist  oval,  länglich ;  nur  ganz 
selten  sieht  man  in  solchen  noch  das  eine  oder  andere  Chromatinkömchen. 
Während  um  die  eigentlichen,  stäbchenförmigen,  wo  hl  gefärbten  Kerne  die 
Fibrillen  deutlich  herumlaufen,  scheinen  sie  diese  schwindenden  Kerne  zu 
durchsetzen,  aufzubrauchen  in  der  Bildung  neuer  Fibrillen.  Die  Gefässe 
sind  hier  nur  ganz  spärlich  und  ebenfalls  nur  mit  Endothel  ausgekleidet. 
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Plasmazellen  fehlen  ebenso  wie  Leukocyten.  Elastisches  Gewebe  ist  in 
Form  dicker  Klumpen  und  Bänder  förbbar;  es  sieht  aus,  als  seien  die  in 
den  früheren  Stadien  verstreut  liegenden  elastischen  Gewebehaufen  zu- 
sammengezogen an  bestimmten  Centren.  Mit  Giesonfarbe  tritt  das  tib]:öse 
Gewebe,  also  alles  subepithelial  gelegene,  schön  rot  gefärbt  hervor.  Nach 
unten  stösst  man  an  keiner  Stelle  auf  Fettgewebe. 

Das  Resultat  der  übrigen  specifischen  Färbungen  war 
mehr  oder  weniger  negativ.  So  ergab  die  Färbung  auf  Fett  nach  F 1  e  m- 
ming-Daddi*)  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  pathologischen 
Fettfoildung.  Diese  Art  der  regressiven  Metamorphose  ist  ja  schon  an 
und  für  sich  für  fibröse  Tumoren  wenig  wahrscheinlich  und  bisher  unbe- 
\siesen.  Am  ehesten  konnte  man  die  „fettige  Degeneration"  noch  in  den  Prä- 
paraten aus  dem  zweiten  Stadium  vermuten,  die  unmittelbar  nach  Ablauf  des 
Erysipels  entnommen  wurden,  nachdem  die  Tumoren  an  Grösse  erheblich  zu- 
rückgegangen waren.  Spronck^)  giebt  für  seine  Fälle  von  regressiven  Me- 
tamorphosen bei  malignen  Tumoren  infolge  von  bakteriotherapeutischen  Ver- 
suchen an,  dass  diese  Rückbildungen  unter  dem  mikroskopischen  Bilde  der 
Fettentartung  und  Leukocyteninfiltration  eingetreten  seien.  Trotz  der  sicher 
sehr  feinen,  mikrochemischen  Reaktion,  wie  sie  diese  Methode  für  Fett  bietet, 
liess  sich  kein  irgendwie  nennenswerter  Fettgehalt  in  dem  Tumor- 
gewebe feststellen;  ebenso  wenig  übrigens  in  sonstigem  Narbengewebe, 
an  welchem  mehrfach  vergleichende  Untersuchungen  angestellt  wurden. 

Die  Gramm'sche  Färbung  liess  auch  in  Schnitten  aus  dem  zweiten 
Stadium  keine  Mikroorganismen,  speciell  keine  Strepto- 
kokken entdecken. 

Die  Weigert'sche  Fibrinförbung  endlich  ergab  nur  in  einem  Fall 
ein  positives  Resultat,  bei  Schnitten  durch  zwei  Granulome,  die  im  Ge- 
folge und  an  Stelle  der  Excisionen  des  zweiten  Stadiums  entstanden 
waren.  Dieselben  boten  das  gewöhnliche  Bild  von  Granulationen:  In 
einer  homogenen  fibrinhaltigen  Grundsubstanz  zwischen  Kerndetritus 
und  Leukocyten  senkrecht  aufstrebende  Gefässe  mit  3— 4fachem  Zellmantel. 
Diese  gewissermassen  normale  Beschaffenheit  der  Granulome  ist  immerhin 
auffallend,  da  man  gewöhnlich  nach  solchen  Verletzungen  von  Tumorge- 
webe, die  sich  eventuell  anschliessenden  Granulome  aus  demselben  Ge- 
schwulstgewebe bestehend  findet. 

Wir  haben  also  eine  Neubildung  vor  uns,  die  sich  klinisch 
durch  ihr  Recidiv  leren,  ihr  Uebergreifen  auf  andere 
Gewebe,  ihre,  wenn  auch  nur  lokale  Metastasierung 
unzweifelhaft  als  maligne  erwiesen  hat.  Wir  haben 
histologisch  in   den  ersten  beiden  Stadien  das  ausgespro- 


1)  Atti  e  memorie  della  R.  accad.  di  Torino.  1897. 

2)  Annal.  de  Tlnstitut  Pasteur.  1892. 
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chene  Bild  des  Fibrosarkoms  vor  uns  nach  der  Art 
und  Anordnung  seiner  Zellen,  dem  Verhalten  der 
6e fasse,  dem  Einwuchern  in  andere  Gewebe.  Dem 
steht  jedoch  klinisch  die  eminente  Neigung  zur  Vernarbung 
und  Schrumpfung,  histologisch  das  regressive  dritte  Stadium 
der  fibrösen  Degeneration  gegenüber. 

In  der  Litteratur  ist  ein  ähnlich  weitgehender  Fall  nicht  be- 
kannt. Virchow^)  sagt:  „Bei  den  Fibrosarkomen  lässt  sich  kaum 
bezweifeln,  dass  durch  Fettmetamorphose  öfters  der  Eintritt  einer 
Resorption  eingeleitet  wird.  Die  betreflfenden  Teile  sinken  ein,  neh- 
men ein  festeres,  narbenartiges  Aussehen  an  und  zeigen  später  sehr 
zellarmes  Fasergewebe*.  Auch  Ackermann^)  lässt  „die  ältesten 
Teile  fibrocellulärer  Sarkome  mit  geschrumpftem  Bindegewebe  durch- 
aus übereinstimmen**.  Palt  auf  ^)  erklärt  dem  gegenüber:  „Sar- 
kome als  echte  Geschwülste  im  Sinne  Gohnheim's  können  sich 
niemals  zurückbilden.  Es  ist  daher  unzulässig,  eine  Krankheit,  die 
mit  Tumorbildung  in  der  Haut  einhergeht  und  in  deren  Verlauf  In- 
volution der  Knoten  beobachtet  wird,  als  Sarcomatosis  zu  bezeichnen.  ** 
Wir  sind  daher  wohl  berechtigt  zum  Versuche,  noch  andere  Erklä- 
rungen für  die  Genese  der  Neubildung  in  Frage  zu  ziehen. 

Von  Birch-Hirschfeld*)  und  Kaufmann*^)  wird,  unter 
dem  Titel :  vernarbende  Sarkome  einer  im  Ganzen  recht  sel- 
tenen Art  von  Geschwülsten,  der  spontanen  Keloide  Erwäh- 
nung gethan.  Wilms®)  hat  noch  vor  kurzem  in  diesen  Beiträgen 
,  die  Keloide  einer  genauem  Untersuchung  unterzogen  und  wir  können 
deshalb  das  histologische  Bild  derselben  als  bekannt  voraussetzen. 
In  dem  Streit,  der  unter  den  Dermatologen  immer  noch  besteht  über 
die  sogenannten  wahren  und  falschen  Keloide,  stellt  er  sich  auf  den 
Standpunkt  derer,  die  einen  Unterschied  zwischen  beiden  leugnen. 
Es  lässt  sich  ja  nicht  bestreiten,  dass  einem  Keloid  ein  Trauma 
vorhergegangen  sein  kann,  ohne  dass  klinisch  und  selbst  histolo* 
gisch  ein  solches  festzustellen  ist. 

Uns  liegt  in  dieser  Beziehung  auch  eine  ganz  interessante  Beobach- 
tung vor  bei  einem  Mädchen,  das  durch  Uebergiessen  mit  heissem  Wasser 

1)  Onkologie.  IL  Bd.  pag.  242. 

2)  V  0 1  k  m  a  n  n's  klinische  Vorträge.  Nr.  233.  1883. 

3)  Internat,  dermat.  Kongress.  Wien  1893. 

4)  Lehrb.  der  spez.  pathol.  Anat.  4.  Aufl. 

5)  Lehrb.  der  spez.  pathoL  Anat.  Berlin  1896. 

6)  Diese  Beiträge.  Bd.  23. 
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an  Hals  und  Rumpf  Verbrennungen  sich  zugezogen  hatte  und  zwar  am 
Eumpf  solche  dritten  Grades,  an  dem  unbedeckten  Hals  dagegen  nur 
zweiten  Grades.  Es  hatte  sich,  trotzdem  nach  wenigen  Tagen  die  eingetrock- 
nete Blase  abfiel  und  anfangs  wieder  normale  Haut  an  dieser  Stelle  vorhan- 
den war,  nach  einem  Viei*teljahr  ein  die  ursprüngliche  Grösse  der  Verbrennung 
überschreitendes  Keloid  gebildet.  Histologisch  war  in  diesem  Tumor  ent- 
sprechend der  Thatsache,  dass  nur  die  oberen  Epidermislagen  durch  das 
Trauma  zu  Grunde  gegangen  waren,  vollständige  Erhaltung  des  Papillarkör- 
pers  der  Epidermis  zu  konstatieren,  dazu  einzelne  Haarzwiebeln  und  Seh  weiss- 
und  Talgdrüsen.  Die  Neubildung  selbst  bot  vollkommen  das  Bild  des 
Keloids,  wie  es  Wilms  beschreibt,  liess  sich  aber,  was  Zellreichtum, 
Gefässanordnung,  Verhalten  zu  der  Umgebung  und  den  eingeschlossenen, 
epithelialen  Elementen  betrifft,  nicht  entfernt  mit  unserem  obigen  Tumor 
vergleichen. 

Wenn  wir  also  die  zur  Unterscheidung  zwischen  wahren  und 
falschen,  zwischen  spontanem  und  Narbenkeloid  angegebenen  Merk- 
male nicht  als  sicher  anerkennen  und  mit  Wilms ^),  Schütz^), 
Rudnew^)  u.  A.  die  Identität  beider  Arten  annehmen,  so  bleibt 
doch  eine  Eigentümlichkeit,  die  für  die  Spontankeloide  fast  patho- 
gnomonisch  ist  und  sie  besonders  auch  mit  unserem  Falle  in  Be- 
rührung bringt,  ihre  besondere  Vorliebe  für  die  Schulter  und  Brust- 
gegend. Wie  hier  bei  unserem  Falle,  so  findet  man  beim  Spontan- 
keloid  umfängliche  Tumoren,  Metastasierung  in  die  Umgebung  und 
Uebergreifen  auf  die  Epidermis  bis  zur  Ulceration  [Jacobson*)]  an- 
gegeben. Der  letztere  Autor  fand  soviel  Aehnlichkeit  zwischen  seinen 
Fällen  und  sarkomatösen  Tumoren ,  dass  er  von  Sarcoma  ke- 
loideforme  spricht.  Sicher  gehört  eine  Beteiligung  des  Papillar- 
körpers  zu  den  Ausnahmefällen  beim  Keloid.  Nur  von  Babes'^) 
wird  sonst  noch  die  Beobachtung  angeführt,  dass  die  Papillen  ge- 
schwunden waren,  während  bei  den  doch  recht  anschaulichen  Tu- 
moren von  Fischer*^),  Wel ander ^)  und  Ravogli®)  ausdrück- 
lich das  vollkommene  Intaktsein  des  Stratum  Malpighi  betont  wird. 
Wir  können  also  in  der  Ulceration  solcher  Tumoren  wohl  einen  Hin- 
weis erblicken,  dass  hier  eine  malignere  Form,  eine  Annäherung  an 

1)  L.  c. 

2)  Arch.  für  Derraat.  und  Syphil.  Bd.  29. 

3)  Autoref.  Virchow-Hirsch's  Jahresbücher.  1879.  Bd.  I. 

4)  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  30. 

5)  Vierteljahrschrift  für  Dermat.  und  Syphil.  1880. 

6)  Inaug.-Dissert  München  1889. 

7)  Nord.  med.  Ark.  1893. 

8)  Monatsschr.  für  prakt.  Dermat.  Bd.  22. 
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das  Sarkom  yorliegt.  Bei  unsem  Tumoren  lag  nun  aber  nicht  bloss 
ausgedehnte  XJlceration,  sondern  auch  Uebergang  auf  an- 
dere Gewebe,  Muskeln  und  Knochen  vor  und  damit  ist  eine 
Rubricierung  unseres  Falles  unter  die  Eeloide  abgeschnitten,  auf  die 
uns  die  eigentümliche  Neigung  zur  Schrumpfung  vor  allem  hinge- 
wiesen hatte. 

Mit  der  Annahme  eines  malignen  Tumors  ist  übrigens  dieser 
regressive  Prozess  der  fibrösen  Degeneration  durchaus  nicht  un- 
vereinbar. Wenn  wir  absehen  wollen  von  dem  oben  erwähnten 
Yirchow'schen  Satze,  der  übrigens  ja  nicht  ganz  positiv  lautet, 
und  dem  überdies  Paltauf^),  Winiwarter^),  Kaposi^)  u.  A. 
widersprechen,  so  lassen  sich  speciell  in  Garcinomen  sehr  gewöhnlich 
derartige  Vorgänge  konstatieren. 

Beim  Carcinoma  mammae  unterscheidet  man  geradezu  eine  be- 
sondere Form  als  vernarbenden  Krebs,  als  Scirrhus  mammae  und 
man  kommt  ab  und  zu  in  die  Lage,  solche  Schrumpfungen  in  ex- 
cessivem  Grade  vorzufinden,  wenn  man  bei  der  Operation  solcher 
Formen  die  Haut  sich  in  sehr  umfangreichem  Masse  retrahieren 
sieht  und  so  plötzlich  einem  kolossalen  Defekt  gegenübersteht.  Die 
gewöhnliche  Annahme  geht  hier  dahin,  dass  dieCarcinomzellen 
der  Fettdegeneration  verfallen,  resorbiert  werden  und  der 
Defekt  durch  Narbengewebe  resp.  durch  Schrumpfung  desselben  aus- 
geglichen werde.  Als  hauptsächlicher  Grund  der  Fettdegeneration 
werden  Girkulationsstörungen  angegeben;  dabei  leiden  „in  erster 
Linie  die  Parenchymzellen,  während  die  Zellen  des  Bindegewebes 
trotz  gehemmter  Sauerstoffzufuhr  sicherhalten''  (Birch-Hirsch- 
f  e  1  d)  *).  Es  erscheint  nun  merkwürdig,  dass  gerade  die  Gruppe  der 
Bi  nde  ge  web  skr  e  bse  so  besondere  Neigung  zur 
Fettdegeneration  haben  sollen,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  ganze  Lehre  von  der  Fettdegeneration,  der  Umwandlung  des 
Zelleiweisses  in  Fett,  seit  einigen  Jahren  recht  erschüttert  worden 
ist.  Man  kann  diese  Narbenschrumpfang  vielleicht  auch  anders  er- 
klären. 

Ueberall  in    der  Umgebung   von  Garcinomen  sehen  wir,   wenn 


1)  L.  c. 

2)  Billroth  und  Winiwarter.    Chir.  Pathol.  und  Therap.  15.  Auf- 
lage. 1893. 

3)  Pathol.  und  Therap.  der  Hautkrankh.  5.  Aufl.  1899. 

4)  Lehrb.  der  allg.  pathol.  Anat.  5.  Auff.  1896. 
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auch  nicht  primär,  wie  Ribbert^)  will,  so  doch  sekundär  eine,  hie 
und  da  sehr  erhebliche  Neubildung  jungen  Bindegewebes.  Wir 
haben  solche  Garcinome,  die  makroskopisch  schon  deutliche  Zeichen 
von  narbiger  Schrumpfung  aufwiesen,  in  ziemlicher  Anzahl  auf  das 
Vorhandensein  von  neugebildetem  Bindegewebe  untersucht.  Ueberall 
finden  wir  eine  breite  Lage  fibrösen  Oewebes,  das  speciell  in  seiner 
Anordnung  der  Richtung  des  makroskopisch  besonders  ausgesprochenen 
Zuges  folgt.  Sehr  deutlich  ausgeprägt  ist  dies  z.  B.  in  Lippencar- 
cinomen  mit  langsamem  Verlauf.  Wir  sehen  dort  häufig  stärkere, 
schmale  Einziehungen  des  carcinomatösen  Lippensaumes  auftreten. 
Theoretisch  scheint  es  schon  sehr  unwahrscheinlich,  dass  gerade 
in  solch  einem  schmalen  Streifchen  eine  besondere  Neigung  zur  Ver- 
fettung aufgetreten  sein  soll.  Histologisch  sehen  wir  daher  auch 
den  Grund  dieser  Einziehung  nicht  in  verfetteten  Carcinomzellen 
oder  Zelldetritus ,  sondern  durch  einen  schmalen,  septenf&rmigen 
Streifen  collagenen  Gewebes  gegeben,  der  hier  nicht  cir- 
kulär  u  m  die  Neubildung ,  sondern  i  n  derselben  senkrecht  zum 
freien  Lippenrand  aufstrebt,  früher  wohl  den  seitlichen  Rand  des 
Garcinoms  begrenzte,  nun  aber  von  diesem  umwuchert  ist.  Aehn- 
liches  zeigen  ebenfalls  häufig  mit  starker  Schrumpfung  einhergehende 
Gesichtskrebse,  die  meist  von  einer  dicken  Lage  fibrösen  Gewebes 
umklammert  sind,  das  um  so  dicker  erscheint,  je  stärker  der  ma- 
kroskopisch erkennbare  Zug  gegen  die  Neubildung  hin  ist.  Ein  ana- 
loger Befund  ist  von  Küttner^)  angegeben  für  carcinomatöse  Darm- 
strikturen.  Ueberall  da,  wo  im  Bindegewebe  eine  stärkere  reaktive 
Wucherung  stattgefunden  hatte,  fand  er  Strikturen,  wo  aber  diese 
gegenüber  der  Garcinomentwicklung  in  Hintergrund  trat,  war  keine 
erhebliche  Schrumpfung  des  befallenen  Darmabschnittes  zu  sehen. 
Dass  dieses  Bindegewebe  nicht  aus  einer  einfachen  Kompression  des 
ursprünglichen  Stromas  hervorgegangen  ist,  erscheint  schon  deswegen 
unwahrscheinlich,  weil  wir  die  Garcinomzellen  ja  gerade  auf  Kosten  des 
ursprünglichen  Bindegewebes  mit  Vorliebe  wachsen  sehen  und  weil 
wir  stets,  wie  gesagt,  um  Garcinome  Bindege websneu bildung  finden. 
Sicher  ausgeschlossen  wird  diese  Annahme  dadurch,  dass  wir  in  sol- 
chen Garcinomen,  wie  auch  sonst,  in  den  meisten  Neubildungen,  fast 
nie  mehr  normal  erscheinendes,  elastisches  Gewebe  vorfinden. 
Billroth')  erwähnt,   bei  den  scirrhösen  Mammacarcinomen ,    dass 

1)  V  i  r  c  h  0  w's  Archiv.  Bd.  135  und  141. 

2)  Diese  Beiträge.  Bd.  28. 

3)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  41. 

B«itrftge  zur  kUn.  Chirurgie.    XX VI.  S.  41 
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stets  „eine  aussergewöhnliche  Menge  elastischer  Fasern**  in  denselben 
vorhanden  sei.  Die  neueren  Mitteilungen  über  das  elastische  Gewebe 
in  Tumoren  von  Melnikow-Raswedenkow^)  und  Hanse- 
mann^)  stimmen  damit  durchaus  nicht  überein,  und  auch  wir  ver- 
mochten bei  zahlreichen  Untersuchungen  an  unserem  Material  Neu- 
bildung von  elastischen  Fasern  nicht  festzustellen.  Im  Gegenteil 
schwinden  die  elastischen  Fasern  in  den  Tumoren  sehr  rasch,  indem 
sie  sich  aufknäueln  und  zu  Haufen  ballen.  Nur  die  elastischen  Fasern 
der  grossem  Kanäle  machen  davon  eine  Ausnahme,  wie  man  aus  der 
langen  Persistenz  des  elastischen  Gewebes  z.  B.  beim  Peniscarcinom 
oder  in  grösseren  Milchgängen  beim  Brustkrebs  erkennen  kann.  Dieses 
Schwinden  des  elastischen  Gewebes  hat  man  sogar  schon  als  einen 
Hauptfaktor  bei  der  Schrumpfung  verschiedener  Gewebe  ansehen 
wollen.  Meissner^)  z.  B.  sieht  die  „Hauptverwendung  des  elasti- 
schen Gewebes  darin,  der  physiologischen  Schrumpfung  des  übrigen 
Bindegewebes  entgegenzutreten".  Ebenso  nimmt  Goldmann*)  die 
Möglichkeit  an,  „dass  die  Schrumpfung  transplantierter  Haut  im 
Gegensatz  zur  einfach  vernarbenden  ausbleibt,  weil  die  erstere  von 
elastischen  Fasern  durchsetzt  ist".  Dass  übrigens  auch  Transplan- 
tationsnarben schrumpfen  und  zwar  durchschnittlich  um  ^3  ihrer  ur- 
sprünglichen Grösse,  hat  Meyer^)  nachgewiesen. 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  steht  die  Thatsache  fest,  dass 
alle  Schrumpfungsprozesse  von  einer  Neubildung 
fibrösenBindegewebes  begleitet  werden,  dass  diese 
Neubildung  ceteris  paribus  um  so  grösser  ist,  je  grösser  die  Zusam- 
menziehung, die  Schrumpfung  ist,  dass  wir  in  einer  grossen  Zahl 
von  Schrumpfungsprozessen,  vor  allem  den  gewöhnlichen  Narben- 
schrumpfungen nach  Substanzverlust  eine  fettige  Degeneration  nicht 
nachzuweisen  vermögen.  Es  ist  daher  wohl  die  Frage  berechtigt, 
ob  nicht  der  Grund  jeder  Schrumpfung  im  Bindegewebe  liege  und 
die  Degenerationen  des  Parenchyms  erst  sekundär  auftreten. 

Von  den  Ansichten  der  Autoren  über  diesen  Punkt  möge  hier 
zuerst  diejenige  Virchow's®)  Erwähnung  finden:  „Das  neugebil- 
dete Bindegewebe  kontrahiert  sich  aller  Orten,  wo  es  sich  auch  vor- 
findet:  es  schrumpft  in  sich  zusammen,    die  Narbe  sinkt  unter  die 

T)  zYe^gler's  Beiträge.  Bd.  26. 

2)  Mündl.  Mitteilung  auf  der  Vers.  fQr  Naturf.  und  Aerzte.  München  1899. 

3)  Dermatol.  Zeitschr.  Bd.  3.  1896. 

4)  Diese  Beiträge.  Bd.  11.  1893. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 

6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  1. 
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Oberfläche  der  umgebenden  Teile  ein  und  die  in  ihr  enthaltenen  6e- 
fasse  obliterieren.*  Ackermann^)  erklärt  die  Schrumpfung  „le- 
diglich bedingt  durch  den  Verlust  der  betreffenden  Teile  an  inter- 
fibrillärer  Flüssigkeit* .  Winiwarter*)  lässt  den  granulierenden 
Substanzverlust  deshalb  durch  Heranziehung  der  Haut  sich  verklei- 
nern, »weil  das  neugebildete  faserige  Bindegewebe  ein  viel  gerin- 
geres Volumen  hat  als  das  Granulationsgewebe*.  Warren^)  da- 
gegen behauptet,  dass  die  Schrumpfung  beginnt,  bevor  das  Narben- 
gewebe entwickelt  ist,  da  wir  Annäherung  der  Ränder  bei  einem 
grossen  Defekt  schon  während  des  Oranulationsprozesses  sehen*. 
Dieser  letztere  Orund  kann  wohl  nicht  als  stichhaltig  bezeichnet 
werden,  da  unterhalb  der  Granulationen  regelmässig  eine  mehr  oder 
weniger  dicke  Schicht  von  Narbengevvebe  liegt. 

Sehr  geeignete  Objekte  zur  Untersuchung  von  Schrumpfungs- 
prozessen finden  wir  in  der  cirrhotischen  Leber,  der  Schrumpfniere. 
Für  die  atrophische  Form  der  Lebercirrhose  ist  von  Sieveking*), 
Siegenbeck  van  Heukelom*),  Eberth*)  u.  A.  wohl  zwei- 
fellos nachgewiesen,  dass  bei  ihr  erst  sekundär  durch  den  Druck  des 
gewucherten  Bindegewebes  das  Parenchym  unter  dem  Bilde  der  „Fett- 
degeneration* schwindet  und  die  Schrumpfung  ermöglicht;  auch  die 
Verkleinerung  der  Schrumpfniere  wird  von  Weigert^)  als  Folge 
der  Bindegewebswucherung  angesehen.  Bei  der  fibrösen  Myocarditis 
geht  die  gleiche  Bindegewebsneubildung  voran,  wie  bei  der  in  Kon- 
traktion übergehenden  Hirnsklerose.  Inmier  ist  das  Primäre  eine 
Neubildung  von  Bindegewebe. 

Wir  können  also  wohl  am  ehesten  die  Erklärung  für  die  Schrum- 
pfungsprozesse in  einer  Eigen  tümli  chkeit  des  fibrillären 
Bindegewebes  erblicken,  sich  solange  zu  kontrahieren  und  die 
Umgebung  anzuziehen,  bis  die  Spannung  zwischen  ihm  und  seiner 
Nachbarschaft  sich  ausgeglichen  hat.  Die  Stärke  des  Bindegewebes 
scheint  dabei  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Kraft  der  Zu- 
sammenziehung proportional  zu  sein.  Die  Kontraktionsfahigkeit  er- 
scheint uns  hauptsächlich  begründet  zu  sein  in   der   dem  fibrillären 

1)  L.  c. 

2)  DeuUche  Chirurg.  Lief.  23. 

3)  Aun.  of  Surg.  1893.  Bd.  2. 

4)  Centralblatt  für  allgeui.  Pathol.  und  pathol.  Anat.  1894. 

5)  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  20. 

6)  Virchow's  Aichiv.  Bd.  158. 

7)  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  162—163. 
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Bindegewebe  in  hohem  Masse  eigenen  Elasticifcät.  Dieselbe 
kommt  nach  Triepels^)  Untersuchungen  dem  fibrillären  Bindege- 
webe in  viel  höherem  Masse  zu  als  dem  sogenannten  elastischen  Ge- 
webe und  der  glatten  Muskulatur  und  sie  kann  das  fibrilläre  Ge- 
webe befähigen,  sich  unter  Verkürzung  der  Fasern  und  Resorption 
des  überschüssig  werdenden  Zellmaterials  soweit  zusammenzuziehen, 
bis  seine  Fasern  wieder  unter  einer  gewissen  Spannung  stehen.  Als 
Analogie  können  wir  z.  B.  die  Kontraktion  eines  Muskels  nach  einer 
Kontinuitatstrennung  im  Bereich  seiner  Sehne  betrachten.  Derselbe 
verkürzt  sich,  solange  bis  das  Sehnenende  wieder  irgendwie  fixiert 
und  er  wieder  in  s  Spannungsgleichgewicht  gekommen  ist.  Oder  um 
beim  Bindegewebe  zu  bleiben,  so  sehen  wir  überschüssiges  Gewebe, 
z.  B.  Hautwülste,  die  durch  plastische  Operationen  gemacht  wurden, 
mit  Sicherheit  im  Verlauf  des  Heilungsprozesses  sich  allmählich  aus- 
gleichen. 

Dass  bei  diesen  Arten  von  Schrumpfung  auch  eine  Mengen- 
abnahme des  Gewebes  stattfinden  muss,  erscheint  zweifellos. 
Der  Schwund  einer  bestimmten  Zahl  von  Zellen  wäre  ja  sicher  keine 
au£Pallende  Erscheinung;  wir  brauchen  aber  nicht  einmal  die  An- 
nahme eines  solchen ;  plasmolytische  Vorgänge,  die  zur  Rückbildung 
einer  gewissen  Menge  fibrillärer  Grundsubstanz  führten,  wären  hier 
wohl  völlig  ausreichend;  denn  quantitativ  überwiegt  diese  ja  be- 
deutend die  eigentlich  cellulären  Elemente  des  Bindegewebes. 

Für  die  Narbenschrumpfung  und  deren  morphologi- 
schen Ausdruck,  die  Umwandlung  des  jungen  Bindegewebes  in  fibril- 
läres  kommt  sicher  sehr  in  Betracht  der  Schwund  überschüssiger 
Zellen,  wie  ihn  Busse^)  erwähnt  und  wir  ihn  bei  unsem  Unter- 
suchungen in  allen  Arten  von  Narbengeweben  konstatieren  konnten. 
Derselbe  kennzeichnet  sich  nach  unsern  Erfahrungen  nicht  durch  die 
Symptome  der  Karyorrhexis  (Schmaus  und  Albrecht'),  son- 
dern mehr  durch  das  Bild  der  Kar yolysis  (Arnold*),  Schott- 
in nder^),  Flemming^)  u.  A.):  Das  Kemchromatin  schwindet,  so 
dass  nur  noch  die  Membran  den  Kern  erkennbar  macht,  wobei  das 
Protoplasma  sich  immer  mehr  in  Fibrillen   zersplittert,   und   zuletzt 

1)  Anat.  Hefte.  Bd.  10. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  134. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  138.  Suppl. 

4)  Archiv  für  mikroskop.  Anat.  Bd.  30. 
51  Ibid.  Bd.  37. 

6)  Archiv  für  Anatomie  und  Entwicklungsgesch.   1885. 
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geht  auch  diese  vielleicht  direkt   in  der  Bildung  von  Fibrillen   auf. 

Wahrscheinlich  trägt  jedoch  auch  die  Abspaltung  von  Fibrillen 
aus  dem  Protoplasma  und  die  Umwandlung  der  Intercellularsubstanz 
in  solche  —  wir  nehmen  hier  nach  den  neuesten  Untersuchungen 
von  Hansen*)  ein  Nebeneinandervorkommen  beider  Vorgänge  an  — 
erheblich  zur  Volumverminderung  bei,  da  wir  in  der  Fibrillenbildung 
doch  wohl  vom  physikalischen  Standpunkte  aus  eine  Verdichtung  des 
Protoplasmas  resp.  der  Intercellularsubstanz  erblicken  dürfen.  Auch 
die  Anordnung  der  neugebildeten  Fibrillen  lässt  die  Art  der  Schrum- 
pfung  in  mancher  Beziehung  erklärlicher  erscheinen.  Nach  den  An- 
gaben von  Sherrington  und  Ballance^),  die  auch  Hansen^) 
u.  A.  bestätigen,  verbinden  sich  die  Fibrillen  an  ihren  Enden,  wäh- 
rend sie  seitlich  frei  in  der  flüssig-gelatinösen  Grundsubstanz  liegen. 
Es  wird  also  verständlich  unter  obigen  Gesichtspunkten,  weshalb 
durch  die  in  der  Hauptsache  parallel  angeordneten,  gewissermassen 
zu  Schnüren  verknüpften  Fibrillen  der  Zug  z.  B.  in  einfachen  Haut- 
narben fast  nur  in  seitlicher  Richtung  ausgeübt  wird,  da  wir  die  Fa- 
sern immer  zur  Hautoberfläche  parallel  liegend  finden,  während  nach 
der  Tiefe  nur  ein  Zug  stattfinden  kann,  wenn  dort  Verwachsungen 
mit  dem  Knochen  oder  bereits  bestehende  Bindegewebsschwarten  den 
Fibrillen  den  Halt  zur  Ausübung  ihres  Zuges  bieten. 

Wir  hoffen  so,  jedenfalls  für  die  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Schrumpfung,  von  Narbenkontraktion  die  Wahrschein- 
lichkeit dargethan  zu  haben,  dass  es  sich  bei  diesem  Prozess  um  eine 
im  Bindegewebe  liegende  Veränderung  handelt,  die  in  der 
physiologischen  Entwicklung  der  Bindegew  e-bs- 
zellen  begründet  ist.  An  diese  schliesst  sich  sekundär  häufig  die 
sogenannte  Fettdegeneration  von  Parenchymzellen  an  wohl 
infolge  der  Girkulationsstörungen ,  die  der  Druck  des  cirkulär  an- 
geordneten Bindegewebes  auf  die  Gefässe  verursacht.  Damit  ist 
nicht  gesagt,  dass  jede  Bindegewebsneubildung  zur  Schrumpfung 
führen  muss.  Trotz  der  histologischen  Homologie  sehen  wir  die 
Sklerose  das  eine  Mal  unter  dem  Bilde  der  Schrumpfung,  das  andere 
Mal  unter  dem  der  Hypertrophie  verlaufen,  hier  zur  atrophischen, 
dort  zur  hypertrophischen  Lebercirrhose,  hier  zur  eingezogenen  Narbe, 
dort  zum  Keloid  führen.  Diese  quantitative  Verschieden- 
heit   der  Bindegewebswucherung  ist  es  auch  gewöhnlich,    die   das 

1)  Anatom.  Anzeiger,  1899.  Nr.  17  u.  18. 

2)  Centralblatt  für  allgem.  Pathol.  und  pathol.  Anat.  1890. 

3)  L.  c. 
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Sarkom  von  der  entzündlichen  Bindegewebsw  ii  ehe- 
rn n  g  unterscheidet,  es  fehlt  aber  auch  hier  nicht  an  Uebergängen, 
bei  denen  man  nach  dem  histologischen  Bilde  nicht  mit  Sicherheit 
sich  für  das  eine  oder  andere  entscheiden  kann.  Oibt  es  ja  doch 
Neubildungen,  die  wie  die  Fibrome  des  Ovariums  und  gewisse  Fibro- 
myome  des  Uterus,  trotz  ihres  sarkomatösen  histologischen  Bildes 
allein  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrung  zu  den  benignen  Neu- 
bildungen gestellt  werden.  Gerade  für  die  Sarkome,  speciell  die 
Spindelzellsarkome  kommt  es  bezüglich  ihrer  Unterscheidung  yon  ein- 
facher plastischer  Entzündung  fast  einzig  auf  ihr  klinisches  Verhalten 
an,  wie  dies  Czerny^)  noch  yor  kurzem  betont  hat. 

Einer  Erscheinung  haben  wir  noch  nicht  weiter  Beachtung  ge- 
schenkt ,  nämlich  dem  augenfällig  günstigen  Einfluss,  den 
die  beiden  Erysipel  anfalle  auf  die  Entwicklung  der  Tumoren  in 
unserem  Falle  ausgeübt  haben:  Dem  ersten  Erysipel  hat  es  der 
Kranke  vielleicht  zu  danken,  dass  er  4— 5  Jahre  von  Recidiv  frei 
geblieben  ist.  Der  zweite  Anfall  brachte  die  oben  erwähnte  be- 
deutende, aber  rasch  vorübergehende  Besserung  hervor.  Die  Tumoren 
hatten  sich  o£Penbar  teilweise  involviert  unter  dem  Einfluss  desselben. 
Dass  selbst  so  enorm  derbe  Tumoren  durch  das  Erysipel  aufgelockert 
und  zur  teilweisen  Resorption  gebracht  werden  können,  sah  auch 
Yolkmann^)  an  2  ungemein  harten  Narbenkeloiden. 

Als  Zusammenfassung  des  Vorstehenden  können  wir 
demnach  folgendes  aufstellen: 

1)  Es  liegt  bei  unserem  Kranken  ein  Sarkom  der  Haut  vor, 
das  klinisch  eine  bisher  noch  nie  beobachtete  enorme  Schrumpfung 
und  histologisch  das  Bild  der  fibrösen  Degeneration  in  späteren  Sta- 
dien zeigt. 

2)  Die  Schrumpfung  ist  in  Neubildungen  wie  in  Narben  ein 
identischer  Prozess,  der  wahrscheinlich  nur  in  einer  Veränderung  des 
neugebildeten  Bindegewebes  gelegen  ist.  Diese  Veränderung  läuft 
parallel  mit  der  physiologischen  Entwicklung  der  Bindegewebszellen 
und  besteht  in  einer  elastischen  Kontraktion  der  neugebildeten  Fi- 
brillen unter  Schwund  des  überschüssigen  Gewebes. 


1)  Diese  Beiträge.  Bd.  25. 

2)  Cit.  n.  Tillmanns  „  Erysipel  as.*  Deutsche  Chirurg.  Lief.  5. 
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XXVIII. 

lieber  kongenitale  Dnodenal-Atresien. 

Von 

Dr.  Max  Oscar  Wyss, 

Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  X— XI ) 

Am  10.  Dezember  1898  wurde  auf  die  chirurgische  Klinik  meines 
hochverehrten  Chefs,  Herrn  Prof.  Krönlein,  ein  neugeborenes 
Mädchen  gebracht,  das  die  Symptome  eines  kongenitalen  Darm- 
verschlusses bot.  Während  seines  ganzen  Spitalaufenthaltes  hatte 
ich  Gelegenheit,  das  Mädchen  zu  beobachten,  und  nachher  auch 
der  Sektion  desselben  beizuwohnen.  Dies  veranlasste  mich ,  den 
Fall  genauer  zu  untersuchen,  und  da  diese  kongenitalen  Darm- 
verschlüsse immerhin  seltene  Vorkommnisse  sind,  auch  nach  an- 
deren ähnlichen  Fällen  zu  suchen.  In  der  pathologisch -anatomi- 
schen Sammlung  des  Kinderspitals  Zürich  konnte  ich  in  der  That 
auch  zwei  sehr  ähnliche  Präparate  ausfindig  machen,  deren  ge- 
naue Beschreibung  trotzdem  erwünscht  schien,  obwohl  von  keinem 
der  beiden  eine  Krankengeschichte  vorhanden  war.  Das  eine  Prä- 
parat stammt  von  einem  Kinde,  das  draussen  vom  behandelnden  Arzt 
seciert  worden  war;    das   zweite  Präparat   von   einem  als  Leiche  in 
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den  Spital  zur  Obduktion  gebrachten  Knaben. 

In  der  Veröffentlichung  dieser  Fälle  bestärkte  mich  noch  der 
Ausspruch  Gaertner's  in  Betreff  Darmverschlusses :  „Es  möge  dieser 
Hinweis  auf  verschiedene  Anschauungen  (betreffs  Entstehung  der  kon- 
genitalen Darmokklusionen)  gentigen,  um  zu  zeigen,  wie  wünschens- 
wert es  ist,  durch  genaue  Darstellung  einschlägiger  Fälle  grössere 
Klarheit  in  dieser  Sache  zu  erringen,  xmd  womöglich  eine  einheit- 
liche Auffassung  dieses  Bildungsfehlers  anzubahnen*^). 

Erster  Fall. 

1.  Helene  E.  (J.  N.  93/39)  wurde  als  Tochter  gesunder  Eltern  am 
7.  Dezember  1898  geboren.  Drei  Brüder,  deren  Geburten  ohne  Besonder- 
heiten verliefen  sind  gesund  und  gut  entwickelt.  Die  Kleine  selbst  wurde 
ohne  Mühe  entbunden,  die  Menge  des  Fruchtwassers  soll  nach  Angabe 
der  Hebamme  ungewöhnlich  gross  gewesen  sein.  Eine  Frühgeburt  soll 
nicht  vorliegen,  obwohl  das  Mädchen  sehr  klein  ist.  Am  ersten  Tage 
schon  erbrach  die  Kleine  schleimige  Massen,  am  Abend  desselben  Tages 
wurde  das  Erbrochene  mehr  meconiumartig,  ebenso  am  2.  Tage  (8.  XII.  98). 
Erst  am  3.  Tage  wurde  dann  der  Arzt  gerufen,  der  die  Kleine  vom  Anus 
aus  sondierte  und  4  cm  über  demselben  auf  eine  Okklusion  gestossen  sein 
wollte.  Auf  seinen  Rat  wurde,  da  bis  heute  (10.  XII.  98)  der  Zustand 
sich  nicht  besserte,  die  Kleine  in  den  Kantonspital  gebracht.  Stuhl  oder 
Meconiumabgang  per  anum  hatte  die  Kleine  nie  bis  zur  Sondierung,  und 
auch  damals  blieb  ein  nur  etwa  erbsengrosses  Stück  an  der  Sonde  hängen. 
Nachher  nicht  mehr.  Doch  bestand  seit  dem  ersten  Tage  und  auch  heute 
noch  Erbrechen  von  Meconium.  Urin  ging  ohne  Besonderheiten  ab,  keine 
Auftreibung  des  Leibes. 

Status:  Kleines,  allem  Anschein  nach  nicht  ausgetragenes  Mädchen 
von  gelbroter  Hautfarbe,  feiner  Behaarung  der  Haut,  ziemlich  langem  Haupt- 
haar. Die  Fingernägel  erreichen  die  Fingerspitzen  noch  nicht  ganz. 
Aeusserlich  keine  Entwicklungsfehler  nachweisbar. 

Köpfmaasse:  Fronto-occipitaler  Durchmesser         9,0  cm 
Mento-occipitaler  „  13,5  cm 

Biparietaler  „  8,5  cm 

Bitemporaler  „  8,0  cm 

Kopfumfang  29,0  cm. 

Länge  des  Kindes  44,5  cm,  Körpergewicht  1850  gr. 

Fat.  hält  den  Kopf  stets  sehr  stark  nach  hinten  flektiert  und  zwar 
ziemlich  fixiert,  die  ganze  Wirbelsäule  beschreibt  einen  lordotischen  Bogen. 

Sehr  häufiges  mekoninmartiges  Erbrechen  scheinbar  zersetzter,  etwas 
süsslich  riechender  Massen.     Anfangs  geht   kein  Meconium  per  anum  ab, 

1)  Es  scheint  jedoch,  dass  eine  einheitliche  Auffassung  für  verschiedene 
Fälle  unmöglich  sei.    Vergl.  S.  661. 
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es  wird  deshalb  mit  einem  weichen  kaum  bleistiftdicken  Gummikatheter 
sondiert,  wobei  die  Sonde  14  cm  in  den  Darm  hinaufgeht  ohne  auf  ein 
Hindernis  zu  stossen.  Nun  geht  zugleich  eine  etwa  wallnussgrosse  Menge 
Meconium  ab  per  anum.  Urin  von  intensiv  gelber  Farbe  geht  per  ure- 
thram  ab.  Das  Abdomen  ist  eher  etwas  eingezogen,  weich,  scheinbar 
nicht  schmerzhaft.  An  Lungen  und  Herz  nichts  abnormes  nachweisbar. 
Hände  und  Füsse  blaurot  verfärbt. 

Abends  erhält  Patientin  mit  der  Sonde  ein  ca.  15  ccm  grosses,  hoch 
hinaufgehendes  Klysma  von  sterilem  Wasser,  das  nach  einiger  Zeit  wie- 
der spontan  mit  etwas  Meconium  abgeht.  Das  Erbrechen  hat  nicht  nach- 
gelassen. 

Diagnose:  Atresia  congenita  ilei. 

11.  XII.  98.  Stets  noch  Erbrechen  von  Meconium.  Per  anum  geht 
nur  wenig  Meconium  ab,  dieses  jedoch  geruchlos  und  von  mehr  zäher, . 
weicherer  Beschaffenheit.  Kopf  stets  in  starker  Retroflexion.  Abdomen 
heute  leicht  gespannt.  Abends  nochmals  Sondierung  mit  weicher  Sonde 
und  Infusion  von  ca.  25  ccm  Wasser.  Wieder  Abgang  von  Meconium  per 
anum.  Die  Harnsekretion  hat  beinahe  aufgehört.  Durch  die  Vagina  ist 
nie  Meconium  abgegangen.  Ernährung  der  Kleinen  ist  nicht  möglich,  da 
alles  sogleich  wieder  erbrochen  wird. 

12.  XII.  98.  Klinische  Vorstellung.  Die  Sonde  geht  auch  heute  im 
Anus  eingeführt  nur  13  cm  hinauf.  Die  Kleine  zeigt  starke  Lordose  des 
Rückgrates  und  intensive  Kopfhaltung  nach  hinten.  Das  Erbrechen  von 
Meconium  wird  wieder  häufiger.  Es  wird  die  eventuelle  Colostomie  resp. 
Resektion  des  stenosierten  Darmteiles  in  Aussicht  genommen,  insofern  es 
die  Eltern  und  der  Kräftezustand  des  Kindes  erlauben.  —  13.  XU.  98. 
Die  Eltern  willigen  in  eine  allfällige  Operation  ein,  die  Kleine  zeigt  heute 
sehr  elendes  Aussehen.  Stets  noch  Erbrechen  von  jenen  bröckligen  me- 
coniumartigen  Massen.  Vormittags  hat  die  Kleine  etwas  Milch  genossen, 
die  sie  bald  wieder  erbrach.  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Nachmittags 
1^/4  Uhr  plötzliches  Aussetzen  der  Respiration,  rascher  Exitus.  Anfangs 
war  sie  post  mortem  blassgelb,  in  kaum  10  Minuten  stellten  sich  überall 
am  Körper  starke  Senkungsflecke  ein.  Die  Temperaturen  waren  immer 
niedrig  (im  Anus  gemessen  35,8 — 36,1). 

Sektionsprotokoll:  Atropisches  Kind  mit  blaurötlicher  Hautfarbe, 
zahlreiche  Senkungsflecke.  Bauchdecken  nicht  grün  verfärbt.  Panniculus 
a'diposus  atrophisch.  Gehirn,  Herz  und  Lungen  zeigen  keine  Besonder- 
heiten. Das  Netz  bedeckt  den  Dünndarm.  Das  Quercolon  liegt  dick  aus- 
gefüllt vor,  ebenso  ist  auch  das  Colon  descendens  gefüllt,  die  Kotmassen 
sind  nach  dem  Rectum  hin  pressbar.  Colon  ascendens  und  Dünndarm  ohne 
Veränderungen.   Dickdarm  dünn,  zum  Teil  blass,  zum  Teil  blaurot. 

Der  Magen  liegt  in  der  oberen  linken  Bauchhöhle  stark  gebläht. 
In  der  rechten  oberen  Bauchhöhle  flndet  sich  wie  ein  zweiter  Magen  ein 
Darmteil,    der  wohl  auch  als   Sanduhrmagen  imponieren  könnte,   wenn 
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nicht  die  Muskulatur  des  Pylorus  zwischen  beiden  die  untere  Partie  als 
kolossal  erweiterter  Anfangsteil  des  Duodenum  erkennen  Hesse. 

Inhalt  lässt  sich  aus  diesem  nur  nach  oben,  d.  h.  dem  Magen  und 
Oesophagus  zu,  nicht  nach  unten  gegen  den  Darm  auspressen.  Ebenso 
wenig  kann  von  unten  her  Inhalt  dem  Magen  zu  aus  dem  Ileum  und 
.Tejunum  gepresst  werden.  Es  muss  also  die  Hauptverengerung  zwischen 
dem  stark  erweiterten  Anfangsteil  des  Duodenum  und  dem  unteren  Teil 
des  Duodenum  liegen. 

Die  Leber  ist  gross,  derb,  braunrot.  Die  Gallenblase  gefüllt,  Ductus 
choledochus  leicht  durchgängig  und  zwar  in  den  unteren  Duodenumteil. 
Die  Gallenblase  liegt  dem  sehr  stark  dilatierten  oberen  Duodenalteil  auf 
der  vorderen,  oberen  Seite  auf  und  hat  daselbst  eine  gallige  Verfärbung 
erzeugt.  Lebermaasse:  9  cm,  6  cm,  2,7  cm.  Die  Milz  ist  klein,  braun, 
derb,  die  Schnittfläche  glatt.    Nieren  beiderseits  ohne  Veränderungen. 

Die  Baucheingeweide  werden  nun  in  toto  herausgenommen.  Vom 
Magen  aus  kann  der  Darmtractus  nicht  mit  Wasser  angefüllt  werden,  doch 
gelingt  dieses  leicht  vom  Anus  her,  die  Ileocoecalklappe  ist  durchgängig, 
eine  2.  Stenose  nirgends  vorhanden. 

Im  Magen  und  oberen  Duodenalsack  finden  sich  immer  noch  (trotz 
dem  häufigen  Erbrechen  von  Meconium)  schwärzliche  zersetzte  meconium- 
ähnliche  Massen  und  Gase.  Jejunum  und  Ileum  sind  leer,  sehr  enge  und 
wurmartig  zusammengerollt.  Weiter  ist  das  Colon  asc.  und  transversum, 
die  mit  braungrünem  geruchlosem  Meconium  gefüllt  sind.  Das  Duodenum 
wird  weiter  unten  genauer  beschrieben  werden.  Jejunum  und  Ileum  haben 
zusammen  eine  Länge  von  134  cm  und  eine  Dicke  von  3 — 4  mm,  Colon  vom 
Coecum  bis  zum  Rectum  eine  Länge  von  33  cm  und  eine  Dicke  von  13  mm. 

Schon  zu  Lebzeiten  der  Kleinen  wurden  die  schwarzen  theerartigen, 
doch  mehr  bröckeligen  Massen  aus  dem  Magen  untersucht ;  es  zeigte  sich, 
dass  trotz  schwacher  saurer  Reaktion  weder  HCl  noch  Milchsäure  nach- 
weisbar  war.  Auch  blieben  die  Gallenfarbstofi'proben  negativ.  Dagegen 
ergab  die  vom  Erbrochenen  angelegte  Gelatine  und  Agarkultur,  sowie 
die  mikroskopische  Untersuchung  Vorhandensein  von  typischen  Colibak- 
terien,  während  mit  per  anum  abgegangenem  Meconium  geimpfte  Gelatine 
und  Agar  steril  blieben.  Auffallend  war  stets,  wie  in  der  Krankenge- 
schichte oben  erwähnt,  das  massenhafte  Erbrechen  meconiumartiger  Massen 
während  5  Tagen,  wobei  kaum  2  eichelgrosse  Stücke  per  anum  abgingen. 
Das  Magenmeconium  süsslich  riechend,  das  Colonmeconium  geruchlos. 

Beschreibung  des  Präparats: 

Um  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Missbildung  zu  haben,  folgen 
wir  am  besten  dem  Verlaufe  des  Darmkanals,  vom  Oesophagus  ausgehend, 
der  keine  Besonderheiten  aufweist.  Durch  die  erweiterte  kleinfingerdicke 
Cardia  gelangen  wir  in  das  Cavum  des  stark  dilatierten  Magens,  dessen 
längs-  und  querverlaufende  Muskulatur  sehr  schön  sichtbar  ist,  zumal  im 
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durchfallenden  Licht.  Seine  Masse  sind  folgende :  Curvatura  maior  14  cra, 
Curvatura  minor  5  cm.  Weite  des  Magenlumens  (Durchmesser)  49  cm, 
Umfang  des  Magens  13  cm   (Cirkulär- Umfang). 

Die  Innenfläche  des  Magens  ist  ohne  Besonderheiten,  der  Inhalt  haupt- 
sächlich Gas  und  jene  schon  oben  beschriebenen  krümlig  schwarzbraunen 
Massen,  schwimmend  in  trüber  gelblicher  Flüssigkeit.  Vom  Magen  aus 
gelangt  man  in  den  sehr  erweiterten  Pylorus,  durch  den  man  bequem  den 
kleinen  Finger  durchschieben  kann.  Seine  Wandung  ist  stark  verdickt 
(l*/a  mm),  zeigt  makroskopisch  leicht  erkennbare,  cirkulär  laufende  Mus- 
kelfasern. Auffallend  ist  am  Pylorus  zudem  die  Breite ;  zwischen  Magen 
und  Duodenum  misst  er,  sich  gegen  beide  scharf  absetzend,  am  Mesen- 
terium 10  mm,  an  der  Konvexität  15  mm.  Das  Omentum  malus,  das  der 
grossen  Kurvatur  des  Magens  aufgerollt  anliegt,  setzt  sich  nicht  auf  den 
Pylorus  fort. 

Durch  den  Pylorus  kommt  man  in  einen  kugelrunden  Blindsack, 
dessen  Innenwand  überall  vollständig  glatt  ist,  nirgends  findet  sich  eine 
Spur  von  nabeiförmiger  Einziehung,  wo  eine  obliterierte  Fortsetzung  zu 
suchen  wäre.  Dieser  Blindsack,  den  wir  als  kolossal  dilatierten  Anfangs- 
teil des  Duodenum  betrachten  dürfen,  zeigt  einen  Durchmesser  von  5  cm, 
einen  Umfang  von  13V2  cm  sowohl  in  querer  als  in  Längsrichtung.  Sein 
Inhalt  ist  der  gleiche  wie  der  des  Magens,  die  Wandung  auffallend  schlaff 
und  dünn  gegenüber  der  des  letzteren,  weit  mehr  noch  im  Vergleich  zur 
Pyloruswandung.  Auch  ist  die  Farbe  des  Blindsackes  mehr  violettgrau, 
nicht  graurosa  wie  die  des  Magens,  und  es  fehlen  in  der  Durchsicht  die 
makroskopisch  sichtbaren  Muskelzüge.  Das  Omentum  malus  setzt  sich, 
wie  bereits  erwähnt,  nicht  auf  den  Pylorus  oder  Blindsack  fort,  so  dass 
also  die  Frage,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  um  einen  Zwerchsackmagen 
handle,  gewiss  verneint  werden  darf  (vergl.  unten  die  mikroskopische 
Untersuchung).  Auf  der  vorderen  Wand  des  Blindsackes  findet  sich  eine 
durch  die  aufliegende  Gallenblase  grün  verfärbte  Stelle.  Für  Wasser 
ist  der  Blindsack  ebenfalls  nach  unten  hin  selbst  bei  erhöhtem  Druck  ab- 
solut undui'chgängig. 

In  diesem  gacke  finden  sich  aber  auch  sonst  keine  Oeffnungen,  die 
etwa  als  Mündung  eines  Gallen-  oder  Pankreasgangs  erklärt  werden 
könnten.  Aussen  jedoch  ist  ein  fester  Strang  von  l^/a  mm  Dicke,  14  mm 
Länge  am  unteren  Ende  des  ballonförmig  aufgetriebenen  Anfangsteil  des 
Duodenum  aufzufinden,  der  sich  dann  mit  dem  Ductus  choledochus  gabel- 
föimig  vereinigt;  und  an  dieser  Stelle  beginnt  auch  plötzlich  wieder  das 
Lumen  des  Duodenum,  und  zwar  nicht  als  eigentlicher  Blindsack,  sondern 
als  Fortsetzung  des  vereinigten  Ductus  choledochus  (der  sich  auch  in 
diesem  Falle  zusammensetzt  aus  Ductus  cysticus,  hepaticus  und  Ductus 
Wirsungianus).  Es  ist  also  hier  eine  Obliteration  vorhanden,  die  das 
Duodenum  auf  einen  ganz  dünnen,  scheinbar  soliden  Strang  von  VI2  mm 
Dicke  zusammenschrumpfen  lässt.    Oder  gehen  wir  vom  Jejunum  aus  unten 
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in  das  etwa  1  cm  weite  Duodenum  (von  5,2  cm  Länge,  unterer  Teil)  ein, 
so  gelangen  wdr  an  eine  Stelle,  wo  das  Duodenum  sich  rasch  verengt 
und  sofort  in  den  ca.  2  mm  weiten  Ductus  choledochus  übergeht,  wäli- 
rend  andererseits  nur  ein  Strang  nach  dem  oberen  Duodenalteil  hingeht, 
der  allerdings  noch  eine  Strecke  weit  ein  haarfeines  Lumen  zeigt. 

Die  Gallenblase  ist  ziemlich  weit,  kommuniciert  direkt  mit  dem  Duc- 
tus cysticus,  choledochus  und  Darm.  Das  Pankreas  gut  entwickelt,  ohne 
Besonderheiten. 

Der  untere  Teil  des  Duodenum  zeigt  im  Gregensatz  zu  der  blassen, 
grauvioletten  Färbung  des  Anfangsteils  (Blindsacks)  ein  grüngraues,  wohl 
durch  den  Gallenfarbstoff  bedingtes  Aussehen.  Nach  unten  zu  verliert 
sich  diese  Färbung  in  dem  ziemlich  engen  wurmförmig  aufgerollten  feder- 
kiel-  bis  bleistiftdicken  Jejunum  und  Ileum  allmählich,  die,  wie  schon 
oben  bemerkt,  im  übrigen  keine  Veränderung  mehr  zeigen  und  nur  Schleim 
und  ab  und  zu  etwas  meconiumähnliche  Massen  enthalten. 

Da  es  von  Interesse  schien,  das  Verhalten  der  Arterien  des 
Duodenums  einer  genaueren  Betrachtung  zu  unterziehen,  wurde  zu> 
erst  die  Art.  duodenalis  snperior  präpariert,  vom  Tripus  Halleri  ausgehend. 
Dabei  zeigten  sich  alle  Gefässe  wohl  entwickelt;  bemerkenswert  ist,  dass 
die  Arteria  cystica  der  Gallenblase  direkt  von  der  gastro-duodenalis 
ausgeht.  Die  Arteria  duodenalis  superior  ist  sehr  gut  entwickelt,  und, 
wo  sie  von  der  Pancreatica  abzweigt,  geradezu  hypertrophisch,  löst  sich 
dann  bald  (nach  ca.  2  cm  langem  Verlauf)  in  zahlreiche,  beinahe  von 
einem  Punkt  ausgehende  grössere  Aeste  auf,  die  den  Blindsack  des  Duo- 
denums (obersten  Teil)  krallenförmig  umgreifen,  ohne  dass  ein  Ast  in  der 
Richtung  gegen  den  „obliterierten  Strang**  zu  verlaufen  würde. 

Die  Arteria  mesenterica  superior  dagegen  erscheint  sehr  wenig  ent- 
wickelt gegenüber  einem  normalen  Vergleichsobjekt,  und  trotz  sorgfäl- 
tigem Suchen  gelingt  es  nicht  eine  Arterie  aufzufinden,  die  als  Art.  duo- 
denalis angesprochen  werden  dürfte,  während  dies  im  Vergleichsobjekt 
leicht  der  Fall  ist.  Veränderungen  der  Aortenwand  oder  der  Arterien- 
wandungen sind  makroskopisch  nirgends  zu  konstatieren.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Stücken  aus  Magen  und 
Duodenum  ergiebt  folgendes :  Es  wurden  vor  allem  einmal  Schnitte  angelegt 
durch  die  Wandung  des  Magens,  durch  den  Pylorus  und  durch  den  als 
Anfang  des  Duodenum  imponierenden  Blindsack,  einerseits  um  die  ma- 
kroskopische Diagnose  zu  bestätigen,  andererseits  um  allfällige  Verände- 
rungen zu  konstatieren.  Dann  wurden  auch  Schnitte  gemacht  durch  den 
millimeterdicken  Strang  mit  dem  erwähnten  feinen,  mit  braunen  Massen 
ausgefüllten  Lumen,  und  schliesslich  auch  Querschnitte  durch  die  Arteria 
(und  Vena)  pancreatico-duodenalis.  Ausserdem  wurden  vergleichsweise 
noch  Schnitte  durch  eine  normale  Arteria  pancreatico  duodenalis  angelegt. 

Unser  Hauptinteresse  richtet  sich  vor  allem  auf  den  mikrosko- 
pischen Befund  der  Querschnitte   des   obliterierten  Stranges,   von  denen 
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wir  eine  ganze  Reihe  nntersnchten,  wobei  wir  folgendes  konstatierten. 
Die  ersten  4  Schnitte  zeigen  einander  ähnlich  den  Querschnitt  durch 
eine  pankreasähnliche  Drüse,  auf  deren  einer  Seite  ein  Rest  von  Mus- 
kulatur anhängt.  (Nr.  758  a— d  ^).  Es  ist  in  diesen  Schnitten  der  eigent- 
liche Strang,  d.  h.  das  obliterierte  Duodenum  nur  zum  kleinen  Teil 
getroffen.)  Zwischen  Drüse  und  Muskulatur  linden  wir  ein  Lumen  von 
ovallänglicher  Form,  ein  schief  getroffener  Ausführungsgang  und  neben 
diesem  noch  ein  kleines  Lumen  (b)  beide  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet. 
Die  4  darauffolgenden  Schnitte  sind  nach  dem  gleichen  Typus  gebaut, 
mit  rudimentärem  Pankreas,  unzweifelhafter,  jedoch  vielfach  unterbrochener, 
zersprengter,  mangelhafter  Muscularis,  deutlicher  Submucosa.  .  An  einer 
Stelle  ein  typischer  Drüsenacinus  einer  Brunner'schen  Drüse  mit  den  da- 
für charakteristischen  Drüsenepithelien,  in  denen  teilweise  auch  die  Kerne 
sichtbar  sind.  Im  übrigen  ist  in  der  genannten  Bindegewebsschicht  nur 
noch  ein  kleineres  Lumen  sichtbar,  das  mit  guterhaltenem  Cylinderepithel 
ausgekleidet  ist.  Im  peripheren  Teil  weist  die  Muscularis  hauptsächlich 
längs,  in  den  inneren  centralen  Partien  mehr  rings  verlaufende  Muskel- 
ztige  auf.  Nach  innen  zeigt  die  erwähnte  Submucosa  resp.  Mucosa  eine 
scharfe  Begrenzung  ohne  Zotten,  ohne  Epithel,  ein  Lumen  andeutend. 
Dieses  Lumen,  das  demjenigen  entspricht,  das  wir  makroskopisch  im 
Strang  als  haarfeines  Kanälchen  (vergl.  pg.  636)  beschrieben  haben,  ist  in 
den  folgenden  Schnitten,  die  nun  erst  durch  den  ganzen  Strang  gehen, 
von  annähernd  runder  Form  und  rings  von  den  beschriebenen  Mnskel- 
schichten  umgeben.  Diese  bilden  somit  den  eigentlichen  Strang,  dem  die 
pankreasähnliche  kleine  Drüse  innig  anliegt.  Der  Inhalt  des  grossen 
Hohlraums  (im  mikroskop.  Bilde),  den  wir  als  Darmlumen  bezeichnen 
dürfen,  besteht  aus  sich  nicht  tingierenden  Detritusmassen  mit  einigen 
dunklen  bis  ockerbraunen  Pigmentkörnern. 

Der  weiter  oben  beschriebene  kleine,  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete 
Raum  ist  in  allen  4  Schnitten  sichtbar,  nicht  aber  der  als  Acinus  einer 
Brunner'schen  Drüse  erwähnte,  der  sich  in  einem  Schnitt  findet,  in  einem 
zweiten  als  etwas  grösserer  Hohlraum  mit  wandständigera,  kubischen  Epi- 
thel und  einem  centralen  rundlichen  Lumen.  In  2  Schnitten  ist  nichts 
von  dem  eben  beschriebenen  drüsenähnlichen  Acinus  zu  bemerken. 

In  weiteren  Schnitten  (758,  5  und  6)  findet  man  Teilstücke  eines 
Ausführungsganges,  der  in  das  Lumen  des  Darmes  frei  mündet  und  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidet  ist,  welcher  zudem  unmittelbar  vor  der  Aus- 
mündungstelle teilweise  sinuöse  Ausbuchtungen  zeigt.  Letzteres  Präparat 
(758  6)  zeigt  den  Ausfuhrungsgang  längs  getroffen. 

Nun  folgt  ein  Schnitt  (758,  8),  wo  man  einen  Hilus  des  kleinen  (acces- 
sorischen)  Pankreas  konstatiert,  von  welchem  aus  sich  in  den  folgenden 
8  Schnitten  ein  mit  Cylinderepithel  ausgekleideter  Ausführnngsgang  ver- 

1)  Bezeichnung  der  Sefanittserien. 
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folgen  lässt,  der  gegen  das  Darmlumen  hinzieht  nnd  sich  in  einem  schar- 
fen Winkel  umschlägt,  dann  die  Darmmuskulatur  durchbohrt  und  in  die 
Schleimhaut  übergeht.  An  der  Umschlagstelle  finden  sich  in  seinen  Wan- 
dungen zahlreiche  sinuöse  Ausbuchtungen,  so  dass  sein  Lumen  beträcht- 
lich erweitert  erscheint.  Die  direkte  Kommunikation  des  Ganges  mit  dem 
Darmlumen  haben  wir  nicht  konstatieren  können ;  unzweifelhaft  sind  aber 
zahlreiche  Ausbuchtungen  nach  oben  und  nach  unten,  so  dass  wir  die 
Möglichkeit  einer  Kommunikation  mit  einem  höher  oben  beobachteten  ganz 
ähnlich  gebauten  Ausfiihrungsgang  nicht  ausschliessen  können.  Bei  diesem 
letzteren  Gange  haben  wir  keine  Verbindung  nach  dem  Pankreas  hin 
beobachtet. 

In  8  weiteren  Schnitten  (758,  11  und  12)  haben  wir  nochmals  ein 
ganz  analoges  Bild  beobachten  können,  nämlich  einen  sehr  hübschen,  aus 
dem  Pankreas  hervorgehenden  Ausführungsgang  von  genau  gleichem  Bau 
wie  der  früher  beschriebene  und  mit  gleichem  Verlauf,  Ausbuchtungen 
insbesondere  in  den  unteren  Teilen,  und  schliesslichem  Durchtritt  durch 
Muscularis  und  Bindegewebsschicht  des  Darms.  Deutliche  Kommunikation 
mit  dem  Darmlumen.  Das  Cylinderepithel  erstreckt  sich  bis  zur  Aus- 
mündungsstelle des  Ganges ;  hier  bildet  die  Bindegewebsschicht  des  Darms 
um  den  Gang  herum  eine  flache,  knopfförmige,  in  das  Darmlumen  vor- 
springende Prominenz,  eine  förmliche  Papilla  dnodenalis  .darstellend. 

Nirgends  ist  auf  der  Innenfläche  des  Darms  (d.  h.  des  atrophischen 
immer  als  „Strang"  bezeichneten  Gebildes)  ein  Epithelüberzug  oder  auch 
nur  eine  Andeutung  von  Epithel resten  wahrnehmbar.  Die  innere  Begren- 
zung der  Bindegewebsscliicht  ist  scharf,  zahlreiche  eingelagerte  Kerne  ver- 
leihen dem  centralsten  Teile  ein  dunkleres  Aussehen. 

Als  Darminhalt  finden  wir  in  allen  diesen  Schnitten,  abgesehen  von 
bräunlichen  Massen,  deutliche  Ringe,  die  aus  zusammenhängenden  kern- 
haltigen Epithelzellen  bestehen,  deren  Durchmesser  demjenigen  der  be- 
schriebenen Ausführungsgänge  entspricht.  Ausserdem  finden  sich  zahl- 
reiche, leicht  tingierbare  Kerne  in  verschiedener  Gruppierung  in  grosser  Zahl. 

Die  hier  erwähnte,  dem  Strang  innig  anliegende  Drüse  zeigt  den 
ausgesprochenen  Bau  von  Pankreas,  steht  jedoch  mit  dem,  wie  oben 
pg.  636  erwähnten  normal  entwickelten  Pankreas  in  absolut  keinem  Zu- 
sammenhang und  hat,  wie  wir  nachgewiesen  haben,  mehrere  Ausführungs- 
gänge in  das  Lumen  des  Strangs,  die  also  ca.  1  cm  über  dem  Ductus  chole- 
dochus  ins  strangförmige  Duodenum  einmünden.  Der  normale  Ductus  Wirsun- 
gianus  mündet  in  den  Ductus  choledochus,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde. 

Schliesslich  möchte  ich  hier  noch  die  wichtigeren  Maasse  anführen, 
die  von  dieser  Serie  von  Schnitten  (Querschnitte  des  „Stranges")  genom- 
men wurden  und  die  im  Mittel  etwa  folgende  sind.  Das  etwas  ovale 
Darmlumen  misst  in  der  einen  Richtung  600  ji,  in  der  andern  Richtung 
270  11,  Wanddicke  des  Darms  maximum  190  |i,  wovon  auf  Muskelschicht 
ca.  90—110  |i,  auf  Bindegewebsschicht  75—90  p..     Das  accessorische  Pan- 
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kreas  breit  810  |i,  dick  320 — 350  jx,  Lumen  des  Ausföhrungsganges  breit 
18  |i,  lang  28—35  ji. 

Wie  oben  erwähnt  v^tirden  auch  Gefässquerschnitte  angelegt  durch 
1)  die  Arteria  pancreatica  superior,  2)  die  Arteria  duodenalis  superior  je 
ca.  1  ein  unterhalb  der  Teilung  der  Art-eria  pancreatico-duodenalis.  Dazu 
wurde  vergleichsweise  ein  Querschnitt  durch  die  Arteria  pancreatico-duo- 
denalis sup.  eines  7  Wochen  alten  normalen  Säuglings  gemacht,  da  diese 
Arterie  ihrer  Dicke  nach  ungefähr  jeder  der  beiden  ersten  entsprach. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  ihrer  Grösse  entsprechend  ge- 
baute Gefässe,  an  denen  pathologische  Veränderungen  irgend  welcher  Art 
nicht  nachweisbar  sind.  Doch  um  das  Grössenverhältnis  der  2  Arterien 
genauer  zu  fixieren,  geben  wir  auch  hier  die  mikroskopischen  Maasse, 
woraus  wir  erkennen,  dass  die  Arteria  duodenalis  superior  in  unserem 
Falle,  die  zu  dem  kolossal  erweiterten,  blindsackartigen,  oberen  Duode- 
nalteil  führt,  grösser  ist  als  die  Arteria  pancreatico-duodenalis  eines  viel 
mehr  entwickelten  älteren  Kindes. 

Arteria  pancreatica  superior  (Eichenberge r):  Lumen  in  der  einen 
Richtung  45  |i,  in  der  andern  Richtung  550  ji.  Dicke  der  Arterienwan- 
dung (ohne  Adventitia)  54  ji. 

Arteria  duodenalis  superior  (Eichenberger):  Lumen  breit  63  ji, 
lang  810  \i,  Dicke  der  Arterienwandung  54  |i. 

Arteria  pancreatico-duodenalis  (normal  vor  der  Teilung  in  Art.  pan- 
creatica und  duodenalis)  Lumen  breit  50  ii,  lang  630  ix,  Dicke  der  Arte- 
rienwandung  63  ii. 

Wichtiger  als  die  Vergrösserung  der  Arteria  duodenalis  superior, 
die  schon  deshalb  hypertrophisch  wurde,  weil  sie  den  grossen  und  auch 
verdickten  Duodenalsack  ernähren  musste,  scheint  uns  die  starke  Hyper- 
trophie, das  grosse  Lumen  der  Arteria  pancreatica  superior,  weil  diese  kom- 
pensatorisch für  die  fehlende  pancreatica  inferior  eintreten  musste. 

An  den  Querschnitten  des  über  der  Stenose  liegenden  blindsackartigen 
Duodenum  fällt  auf,  dass  die  Mucosa  plus  Submucosa  nur  etwa  ein  Drittel 
der  ganzen  Dicke  der  Darmwandung  ausmacht.  Die  Mucosa  ist  zellen- 
reich, namentlich  nach  der  Oberfläche  hin,  die  Zotten  sind  sehr  selten, 
dünn  und  kurz  (nur  45  |i  hoch,  14  |i  breit).  Das  oberflächliche  Cylinder- 
epithel  fehlt;  in  der  Schleimhaut  stehen  die  Lieberkühnschen  Drüsen 
im  ganzen  sparsam,  ihre  Lumina  sind  sehr  gross,  namentlich  ist  ihr  Quer- 
dnrchmesser  ebenso  gross,  z.  T.  sogar  grösser  als  der  senkrechte  Diameter. 
Sie  liegen  teilweise  schief,  enthalten  meist  kein  Epithel  mehr,  doch  sind 
vereinzelte  mit  unregelmässigem  im  Lumen  liegenden  Cylinderepithel  vor- 
handen, (Macerationserscheinungen).  Einige  Drüsen  zeigen  folgende  Maasse  i 
Höhe  90  ji,  Breite  85  pi,  Höhe  54  ii,  Breite  63  |i,  Höhe  90,  Breite  35  ji, 
Höhe  70,   Breite  50  |iM.     Die   Liebe  rkühn'schen    Drüsen    sind    aus- 

1)  Es  sind  das  sämtlich  Drüsen,  die  so  getroffen  sind,  dass  das  Lumen 
nach  oben  frei  mündet. 
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einandergedrängt,  die  Interstitiell  zwischen  einzelnen  Lnmina  betragen: 
45  \i,  63  p.,  340  |A,  81  ji;  710  ji,  90  ji,  18  p.  etc.  Sie  schwanken  hiemit 
in  solchen  Distanzen  von  18 — 340  ja  statt  wie  normaler  Weise  nebenein- 
ander zu  liegen. 

Die  B  r  n  n  n  e  r'schen  Drüsen,  meistens  in  der  Snbmncosa  als  solche 
erkennbar,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  in  senkrechter  Richtung 
abgeplattet  erscheinen,  das  heisst  die  Drüsenacini  bilden  eine  einfache 
Schicht,  so  dass  je  ein  Drtisenacinus  seitlich  vom  anderen  liegt,  und  die 
ganze  Drüse  dadurch  eine  ganz  abnorme  Beschaffenheit  zeigt.  Eine  solche 
Drüse  misst  zum  Beispiel  in  vertikaler  Richtung  in  der  Mitte  90 1&,  nach 
beiden  Seiten  hin  abnehmend  63 — 45  ji,  ihre  horizontale  Breite  dagegen 
935,  also  beinahe  1  mm! 

Die  Drüsenepithelien  sind  viel  besser  erhalten,  namentlich  ihre  Kon- 
turen, doch  sind  vielfach  auch  ihre  Kerne  sichtbar.  Die  Epithelzellen 
sind  zart  und  dünn,  nicht  kömig. 

Namentlich  unmittelbar  unter  der  Muscularis  mucosae,  doch  auch 
sonst  stellenweis  in  der  Submucosa  finden  sich  weite  scharfbegrenzte  leere 
Räume,  anscheinend  ausgedehnte  Lymphgefässe.  Die  Muscularis  mucosae 
ist  augenscheinlich  hypertrophisch,  die  Muskelfasern  ausserordentlich  zahl- 
reich und  in  mehrfacher  Schicht  vorhanden.  In  manchen  Schnitten  deut- 
lich nach  oben  und  unten  eine  längs  verlaufende  Muskelfaserschicht,  in 
der  2 — 4  Muskelzellen  übereinander  liegend  wahrnehmbar;  und  zwischen 
beiden  liegt  eine  zweite  Schicht,  wo  gleichfalls  2 — 4  quergetroffene  Mus- 
kelfasern über  einander  liegen.  Die  eigentliche  Darmmuskulatur  ist  sehr 
gut  entwickelt,  weist  grosse  Querschnitte  der  einzelnen  Muskelfasern  auf, 
namentlich  lässt  sich  im  Innern  der  Muskulatur  kein  hyperplastisches 
Bindegewebe  nachweisen.  Die  Serosa  besteht  aus  durchaus  lockerem  Ge- 
webe ohne  irgend  welche  Zellinfilt  ratio  n,  oder  derbere 
Beschaffenheit  des  Bindegewebes. 

Zur  genaueren  Orientierung  über  die  Maassverhältnisse  der  Wandung 
des  stark  dilatierten  und  hypertrophischen  Blindsackes  einerseits,  des 
ähnlich  beschaffenen  Pylorus  und  Magens  andererseits ,  geben  wir  eine 
kleine  Tabelle  zugleich  unter  Zuziehung  der  an  den  in  gleicher  Weise 
angelegten  Schnitten  gewonnenen  Maasse  von  einem  normalen  Neuge- 
borenen. Besonders  schön  konnten  die  Maasse  an  dünnen  mit  Orcein  ge- 
färbten Schnitten  genommen  werden  (s.  Tab.  folg.  Seite). 

Zweiter  Fall. 

Leider  konnte  hier  kein  Sektionsprotokoll  aufgefunden  werden,  da 
das  Präparat  nicht  von  einem  im  Kinderspitale  beobachteten,  sondern 
nur  von  einem  als  Leiche  in  das  Leichenhaus  des  Kinderspitals  gebrachten 
Knaben  stammt.     Unsere  dürftigen  Daten  sind  folgende: 

Huber,  Johann,  (J.-Nr.  1931  b)  wurde  am  21.  I.  1884  geboren,  lebte 
dann  Vh  Tage,  während  welcher  Zeit  er  sich  häutig  erbrach,  einigemale 
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auch  etwas  Blut.  Er  wurde  nach  seinem  Tode  zur  Sektion  gebracht, 
da  die  Todesursache  unklar  war.  Die  anatomische  Diagnose  lautete: 
Hydrorhachis,  kongenitaler  Darmverschluss. 

Somit  müssen  wir  uns  also  auf  die  makroskopische  und  mikroskopi- 
sche Beschreibung  des  Präparats  beschränken.  Es  handelt  sich  um  einen 
Darmtractus,  der  an  Entwicklung  im  allgemeinen  dem  eines  Säuglings  ent- 
spricht. Zum  Unterschied  von  den  anderen  beiden  Präparaten  ist  nur  zu 
bemerken,  dass  hier  der  untere  Darmteil  nicht  wesentlich  verengert  er- 
scheint und  auch  die  Dilatation  von  Magen  und  Duodenumanfangsteil  viel 
weniger  auffällt.  Wenn  wir  auch  hier  von  der  Cardia  ausgehen,  so  finden  wir 
am  Magen  folgende  Masse :  Curvatura  major  850  mm,  Curvatura  minor 
500  mm.  Weite  des  Magenlumens  (Durchmesser)  300  mm. 

Die  Magenschleimhaut  weist  keine  Besonderheiten  auf,  die  ganze 
Wandung  ist  ziemlich  dick,  1,2  mm,  verdickt  sich  am  nicht  verbreiterten 
Pylorns  bis  auf  1,8  mm,  um  dann  in  die  ca.  ^/2  mm  dicke  Duodenal  Wan- 
dung tiberzugehen.  Auch  hier  ist  der  Pylorns  erweitert,  doch  nur  12  mm 
im  Durchmesser  betragend.  Durch  diesen  gelangt  man  in  einen  Blindsack 
von  mehr  spindelförmiger  Gestalt,  überall  mit  glatter  Innenfläche ,  der 
6  cm  lang  ist,  einen  Maximaldurchmesser  von  2,5  cm  hat,  und  nach 
unten  zu  abgeschlossen  ist  durch  eine  vollständig  obturierende  Membran, 
die  von  hinten  oben  nach  vom  unten  verläuft  und  zwar  so,  dass  direkt 
unterhalb  der  Membran  im  hinteren  oberen  Winkel  der  Ductus  choledochus 
in  den  unteren  Duodenalteil  einmündet.  Der  Umfang  des  Duodenums  an 
der  Membranstelle  beträgt  3  cm,  ist  also  etwas  kleiner  als  der  Pylorus. 
Doch  verengert  sich  unterhalb    der  Membran  das  Duodenum,   und  zeigt 
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ca.  5  cm  weiter  unten  einen  Umfang  von  nur  noch  2  cm.  12  cm  unter 
der  Membran  geht  das  Duodenum  ins  Jejunum  über,  das  sich  allmählich 
wieder  etwas  verbreitert  und  einen  Umfang  von  27»  cm  erreicht. 

Die  das  Duodenum  in  obere  und  untere  Hälfte  teilende  und  voll- 
ständig isolierende  Membran  zeigt  nirgends  eine  Oeffnung,  ist  im  übrigen 
glatt  und  wenig  durchscheinend.  Der  direkt  unter  derselben  eintretende 
Ductus  choledochus  zeigt  einen  Durchmesser  von  5  mm  an  seiner  Ein- 
mündungssteile und  läuft  nach  oben,  nach  der  Leber  hin  konisch  zu. 

Die  Membran  erweist  sich  im  Querschnitt  als  bestehend  aus  sehr 
lockerem  Bindegewebe  mit  massig  zahlreichen  Gefässen  und  sehr  zahl- 
reichen Lymphgefässen  durchsetzt.  An  einigen  Schnitten  geht  ein  grosser 
bald  nach  oben,  bald  nach  unten  sinuöse  Aeste  abgebender  Lymphraum 
fast  durchs  ganze  Präparat.  Die  obere  und  untere  Fläche  ist  durch  eine 
glatte  scharfe  Linie  begrenzt,  auf  der  nirgends  Epithel  deutlich  nach- 
weisbar ist.  Nur  auf  der  wahrscheinlich  oberen  Fläche  findet  sich  nach 
der  Peripherie  hin  eine  mit  sehr  schönem,  gut  erhaltenem  Epithel  ver- 
sehene und  den  typischen  Bau  zeigende  Brunnersche Drüse,  in  deren  Nach- 
barschaft an  einigen  Stellen  auf  der  Oberfläche  noch  einige  Reste  einer 
in  Säure-Fuchsin-Pikrin  sich  nur  gelblich  färbenden  (also  wie  Epithel- 
zellen sich  verhaltende)  Substanz  findet,  die  aber  wegen  mangelnder  feinerer 
Strukturbeschaifenheit  nicht  bestimmt  als  Epithel  diagnosticiert  werden 
kann.  Auf  der  entgegengesetzten  Fläche,  nahe  dem  Rande  finden  sich 
einige  Prominenzen,  die  nach  dem  Lumen  des  Darms  hin  scharf  und  dunkel 
begrenzt  sind  und  ohne  Zweifel  als  Darmzotten  aufgefasst  werden  dürfen. 
In  einer  dieser  Prominenzen  lässt  sich  ein  centraler  schmaler  Kanal 
(Lymphraum)  erkennen ;  auf  der  Oberfläche  eines  anderen  findet  sich  eine 
fein  gestreifte  Masse,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im  Zerfall  begriffenes 
Epithel.  In  der  Mitte  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  lässt  sich  an 
der  Membran  absolut  nichts  Aehnliches  nachweisen,  obwohl  sich  dort  die 
Oberfläche  der  Membran  ebenso  unversehrt  und  scharf  begrenzt  erkennen 
lässt.  Central  hat  die  Membran  eine  Dicke  von  0,4,  mehr  peripher  eine 
solche  von  0,5  mm  Dicke. 

Nachträglich  wurden  noch  Längsschnitte  durch  den  Darm  an  jener 
Stelle  gemacht,  wo  die  Membran  abgeht,  respektive  an  ihrer  Basis.  Der 
Befund  ist  kurz  folgender:  Die  Serosa,  Muscularis  int.  und  ext.  zeigen 
normales  Verhalten  ohne  irgend  welche  Beziehungen  zur  Membran,  diese 
ist  lediglich  aus  Mucosa  und  Submucosa  gebildet  und  zeigt  die  Räume 
Brunner  scher  Drüsen.    (Vgl.  Tafel  X,  Fig.  7.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Querschnitten  durch  die  Wan- 
dung des  dilatierten  Duodenalsackes  zeigt  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie 
im  ereten  Fall.  Die  Schleimhaut  ist  zwar  schlecht  erhalten,  vom  Ober- 
fiächenepithel  ist  gar  nichts  wahrzunehmen ;  die  spärlichen  Zotten  stehen 
weit  auseinander;  sie  sind  dünn  und  durch  den  Schnitt  sehr  selten  senk- 
recht getroffen.     Was  ihre  Masse  anbetrifft,   so  schwankt  die  Länge  der 
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Zotten  zwischen  70 — 90  ji  die  Breite  zwischen  18 — 30  |jl.  Die  Mucosa 
plus  Snbmncosa  haben  eine  Dicke  von  180—225  |i.  Die  Mnscularis  int. 
und  externa  je  eine  Dicke  von  ca.  135  ^,  beide  zusammen  280  (i.  Die 
Serosa  endlich  135  ji.  Die  ganze  Wandung  misst  675  ji.  Die  Brunn  er- 
sehen Drüsen  sind  platt,  90—100  ji  hoch,  470—540  ji  breit,  in  ihrem 
Bau  ganz  ähnlich  den  schon  beim  Falle  I  beschriebenen.  Die  Höhe  der 
Lieberkühn'schen  Drüsen  45 — 72  ji,  ihre  Breite  36  ji  und  mehr.  Die 
Drüsenepithelien,  namentlich  der  B  r  u  n  n  e  r'schen  Drusen  gut  erhalten,  die 
der  Lieberkühn'schen  weniger  gut,  doch  ist  der  Inhalt  der  Drüsen  nicht 
vollständig  ausgefallen.  Der  weitere  Befund  zeigt,  dem  ersten  Falle  höchst 
ähnlich,  die  Interstitien  zwischen  Lieberküh naschen  und  B r u n n e r'- 
schen  Drüsen  vergrössert,  315;  380;  270;  540;  90;  153  |ji  Distanz;  be- 
sonders auffallend  sind  die  grossen  Distanzen  der  letzteren  Drüsen  auf 
einem  Flächenschnitt  parallel  der  inneren  Oberfläche. 

Vergleichsweise  fügen  wir  auch  diese  Maasse  der  verschiedenen  Wand- 
schichten unserer  Tabelle  auf  Seite  641  bei.  An  Querschnitten  durch  das 
Tleum  (unterhalb  der  Membran)  föllt  nur  der  Mangel  an  Muscularis  mu- 
cosae auf,  sonst  ist  wie  auch  am  untersten  Duodenum  durchaus  nichts 
Abnormes  zu  konstatieren.  Immerhin  geben  wir  hier  noch  die  Maasse  der 
verschiedenen  Schichten  des  untersten  Duodenum:  Mucosa  72 — 108  |i, 
Muscularis  mucosa  11 — 14  )i,  Submucosa  250 — 324  |ji,  Muscularis  interna 
171 — 180  ji,  Muscularis  externa  80—90  ji,  Serosa  90  ji. 

Wir  möchten  zugleich  aufmerksam  machen  auf  die  sich  diesen  Maassen 
gegenüber  besonders  geltend  machende  Hypertrophie  der  dilatierten  oberen 
Dttodenal-Sackwand,  zumal  der  inneren  und  äusseren  Muscularis.  Ver- 
gleichen wir  aber  diese  oben  angeführten  Maasse  des  untersten  Duodenum 
mit  denjenigen  eines  normalen  Duodenum,  so  liegt  auch  hier  immer  noch 
eine  erhebliche  Vergrösserung  der  Dickendurchmesser  vor,  die  wir  aber 
auf  die  starke  Kontraktur  des  nur  bleistiftdicken  leeren  Darms  zurück- 
zuführen haben  und  gewiss  nicht  auf  eine  eigentliche  Hypertrophie 
dieses  unter  dem  Verschluss  liegenden  Darmteils.  Vergleiche  Tabelle  auf 
Seite  641. 

Von  Schnitten  durch  den  Pylorus  haben  wir  nur  weniges  beizufügen. 
Hier  ist  die  Muscularis  im  Maximum  1314  |i,  während  die  dickste  Stelle 
der  ganzen  Pyloruswandung  1800  ji  beträgt.  Eine  Hypertrophie  des 
Pylorus  normalen  Präparaten  gegenüber  ist  nicht  zu  konstatieren;  doch 
darf  nicht  vergessen  werden,  dass  eben  eine  starke  Dehnung  des  Pylorus 
vorliegt  und  so  eine  relative  Hypertrophie  eben  doch  vorhanden  ist. 

Unterhalb  des  Pylorus  sind  die  B  r  u  n  n  e  r'schen  Drüsen  sehr  gut 
entwickelt,  während  über  dem  Pylorus  die  Magendrüsen  (Fundusdr.)  sehr 
ungleich  sind.  Stellenweise  fehlen  die  Drüsen  sogar  vollständig,  anderer- 
orts  ist  ihre  Zahl  sehr  klein.  Die  kleinen  Drüsen  haben  eine  Höhe  von 
25,4  |i,  die  grossen  eine  solche  von  180  ^;  doch  werden  sie  im  allgemeinen 
um  so  grösser,  je  weiter  sie  vom  Pylorus  entfernt  sind. 
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Die  Magenschleimhaut  weiter  oben  hat  eine  Gesamtdicke  von  1,9  mm 
and  zeigt  folgende  Maasse  der  einzelnen  Schichten:  Mucosa  225  (jl,  Snb- 
mucosa  360  v^,  Moscularis  mucosa  90  v^^  Muscularis  1000  ii,  Serosa  90  |jl. 

Dritter  Fall. 

Was  diesen  Fall  betrifft,  so  findet  sich  leider  nur  das  blosse  Prä- 
parat vor,  das  im  Jahre  1876  von  einem  auswärtigen  Arzte  dem  Einder- 
spital zugeschickt  wurde.  Es  fehlen  jewede  Notizen  über  Geburt,  Leben 
und  Sektion  des  Kindes,  und  deshalb  müssen  wir  uns  mit  der  Beschrei- 
bung des  Präparates  begnügen. 

Anatomische  Diagnose:  Atresia  intestini  tenuls. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Präparats:  Wie- 
der vom  Oesophagus  ausgehend  gelangen  wir  durch  die  erweiterte  Cardia 
in  das  weniger  als  bei  den  früheren  Fällen  dilatierte  Lumen  des  Magens, 
es  beträgt  dessen  umfang  7  cm,  gr.  Kurvatur  10  cm,  kl.  Kurvatur  6  cm. 

Der  Pylorus  ist  ebenfalls  dilatiert,  und  wie  beim  ersten  Falle  in  die 
Länge  gezogen.    Pylorusumfang  3  cm. 

Auch  von  hier  aus  gelangt  man  ähnlich  wie  bei  Fall  I  in  einen 
wallnussgrossen  kugeligen  vollständig  nach  unten  abgeschlossenen  Blind- 
sack, der  3^/2  cm  unterhalb  vom  Pylorus  sein  Ende  findet,  welcher  einen 
Durchmesser  von  3,5  und  einen  Duodenalsackumfang  von  9,5  cm  hat. 

Das  Duodenum  setzt  sich  nur  als  dünner  17  mm  langer  vollständig 
oblitrierter  Strang  von  1  mm  Dicke  fort.  Dann  wandelt  sich  dieser 
Strang  plötzlich  wieder  zu  einem  als  Blindsack  beginnenden  Darmrohr 
um,  das  allerdings  auffallend  dünn  ist  und  nur  5  mm  im  Durchmesser 
beträgt.  Der  ganze  unterhalb  davon  liegende  Darmtraktus  besitzt  nur 
Bleistiftdicke. 

Was  diesen  dritten  Fall  gegenüber  dem  Falle  I  besonders  interessant 
macht,  ist  die  Einmündung  des  Ductus  choledochus  in  den  oberen  Teil 
des  Duodenum  mitten  in  die  hintere  Wandung  jenes  abgeschlossenen  Blind- 
sackes 17  mm  vom  Pylorus  entfernt.  (Vergl.  Tafel  XI  Fig.  2).  Auch 
hier  vereinigen  sich  wie  normal  Ductus  cysticus,  hepaticus  und  auch 
pancreaticus  vor  ihrem  Eintritt  in  den  erwähnten  Sack.  Die  Einmün- 
dungssteile ist  für  eine  Vs  mm  dicke  Sonde  durchgängig,  die  3  Gänge 
ebenfalls  durchgängig. 

Von  diesem  Präparat  wurde  nur  eine  Serie  von  Schnitten  durch 
den  obliterierten  Strang  angelegt,  deren  Beschreibung  wir  gleich  folgen 
lassen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Zahlreiche  Querschnitte 
durch  den  obliterierten  Strang  und  sein  Mesenterium  zeigen  folgendes: 
Die  äusserste  Schicht  zeigt  Längs-,  die  zweite  Ringmuskulatur,  die 
innerste  Schicht  lockeres  Bindegewebe  mit  grossen  Blutgefässen  und  an- 
deren Hohlräumen  (vielleicht  ausgedehnte  Lymphgefässe).  Von  einem 
Lumen  ist  nichts  zu  konstatieren,  dagegen  liegen  in  dem  centralen  Binde- 
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gewebe  vereinzelte  Pigmentzellen    (besonders  schon   sind  diese   in  dem 
neben  dem  Darmqnerschnitt  liegenden  Mesenterium.    Hämalann). 

Von  der  Snbmncosa  erstreckt  sich  gegen  die  Muscularis  hin  eine 
Beihe  Pigmentkömer,  welche  an  einer  Stelle  zn  einer  ziemlichen  Mäch- 
tigkeit anschwillt  gegen  die  Peripherie,  jedoch  an  der  Innenfläche  der 
äusseren  Mnskelschicht  anfhört. 

In  einem  Schnitt  findet  sich  central  eine  grössere  Lücke  (Lumen?) 
eines  Gefässraums  oder  Darmlnmen;  dieses  entpnppt  sich  in  den  folgen- 
den Schnitten  evident  als  ein  Blutgefäss,  das  in  mehreren  Querschnitten 
sicher  als  solches  erkennbar  ist,  in  einem  Schnitt  auch  in  grösserer  Aus- 
dehnung im  Längs-,  respektive  Schiefschnitt  getroffen  ist,  und  hier  leicht 
als  Darmlumen  aufgefasst  werden  könnte.  Gegen  diese  Verwechslung 
schützt  die  Vergleichung  der  über  und  unter  der  Atresie  liegenden  Schnitte. 

Während  an  zahlreichen  Schnitten  die  Muscularis  den  bekannten 
vollkommenen  Ring  der  Darmmuskulatur  darstellt,  finden  sich  einige 
Schnitte,  wo  eine  Lücke  in  der  Rings-  und  Längsmuskulatur  vorhanden 
ist,  in  welcher  stellenweise  Bindegewebe  mit  mehr  oder  minder  zahlreichen 
Pigmentzellen,  in  einigen  Schnitten  mit  grossen  Haufen  von  Pigment- 
zellen zu  sehen  sind.  Dass  diese  Pigmentzellen  in  LymphgefUssen  liegen, 
erscheint  deshalb  wahrscheinlich,  weil  sie,  vielfach  reihenförmig  angeord- 
net, deutliche  Bahnen  zwischen  dem  centralen  Bindegetrebe  (Submucosa) 
durch  die  erwähnte  Lücke  in  der  Muscularis  durch  bis  eine  ziemliche 
Strecke  ins  Mesenterium  hinein  repräsentieren.  In  einem  der  noch  vor- 
handenen Schnitte  findet  sich  ein  schiefer  Schnitt  eines  grösseren  arterieUen 
Gefässes. 

Die  Muscularis  mucosa  zeigt  sich  in  einem  der  Schnitte  angedeutet, 
während  keine  Spur  von  Mucosa  nachweisbar  ist. 

Die  Maasse  des   im  Querschnitt   oblong  erscheinenden  Stranges  sind 
quer      495  J*  \     ,      /    V2  nim 
längs  1170  |A  f  *^®^  l  VU  mm 

Nach  aussen  hin  ist  der  Strang  von  einer  Serosa  umgeben,  so  dass 
wir  also  im  ganzen  folgende  Schichten  finden  von  der  Peripherie  central- 
wärts:  1.  Seröser  Ueberzug;  2.  Längsmuscularis-Querschnitt ;  3.  Ring- 
mnscularis;  4.  Bindegewebe  (Submucosa);  5.  Andeutung  von  Muscularis 
mucosae;  6.  Pigment.    Kein  Lumen,  kein  Epithel,  keine  Drüsen. 

Vergleichen  wir  nun  unsere  3  Fälle  in  makroskopischer  und 
mikroskopischer  Hinsicht  mit  einander,  um  sie  später  mit  anderen 
früher  beobachteten  Fällen  zu  vergleichen,  so  finden  wir,  dass  keiner 
der  3  Fälle  mit  dem  anderen  völlig  übereinstimmt.  Doch  sind  Ver- 
änderungen bestimmter  Natur  bei  allen  dreien  zu  konstatieren,  die 
einerseits  wohl  damit  zusammenhängen,  dass  überhaupt  ein  voll- 
ständiger   Verschluss    vorliegt.      Andererseits   müssen    wir    konsta- 
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tieren,  dass  Befunde  vorliegen,  die  nicht  durch  den  Verschluss  an 
sich  bedingt  sind,  die  im  Gegenteil  gerade  geeignet  sind,  uns  darauf 
hinzuweisen ,  welches  die  Ursache  des  Verschlusses  mit 
aller  Wahrscheinlichkeit  ist,  Befunde,  wie  sie  bis  jetzt  noch  nicht 
konstatiert  wurden,  da,  wie  es  scheint,  stets  noch  die  doch  so  wich- 
tige mikroskopische  Untersuchung  in  ähnlichen  Fällen  (d.  h.  bei 
Darmverschlüssen  kongenitaler  Natur  überhaupt)  unterlassen  wurde. 

Wenden  wir  uns  also  vorerst  einmal  den  Folgezuständen 
des  Verschlusses  zu.  Das  aufifallendste  intravitale 
Symptom,  das  ja  gerade  den  Duodenalstenosen  von  vorneherein 
eigen  ist,  das  häufige  immerwiederkehrende  Erbrechen,  wird  gewiss 
auch  beim  dritten  Falle  bestanden  haben,  wenn  wir  es  leider  auch 
nur  bei  Fall  1  und  2  aufgezeichnet  finden.  Aehnlich  verhält  es  sich 
mit  dem  mangelnden  Meconiumabgang  und  der  geringen  Auftrei- 
bung des  Abdomens,  weil  ja  eben  nur  Magen  und  Duodenalblind- 
sack  gefüllt  sind  und  die  übrigen  Därme  fast  völlig  leer  keine  Auf- 
treibung verursachen  und  komprimiert  werden.  Der  Umstand,  dass 
kein  Meconium  spontan  per  rectum  abgegangen  ist,  dürfte  uns  doch 
wohl  darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  Hauptteil  von  diesem 
wenigstens  in  der  späteren  Fötalzeit  nicht  von  der  Darmschleimhaut, 
der  Leber  und  dem  Pankreas  gebildet  wird,  sondern,  wie  es  ja  auch 
allgemein  angenommen  wird,  aus  verschlucktem  Fruchtwasser  (Spei- 
chel und  Magensekret  fällt  wohl  ausser  Betracht).  In  unserem  Fall 
heisst  das  also  aus  jenen  den  obersten  Duodenalteil  und  den  Magen 
so  sehr  dilatierenden  Massen,  die  noch  nicht  durch  Gallenbeimeng- 
ungen grün  tingiert  sind.  Dass  hier  keine  Q  allenbestandteile  vor- 
handen waren,  haben  wir  bereits  nachgewiesen. 

Als  interessanter  Befund  mag  hier  auch  angeführt  werden,  dass 
sich  der  Darminhalt  unterhalb  der  Atresie  als  steril  erwies,  während 
über  dem  Verschluss  Bacterium  coli  leicht  nachweisbar  war,  eine 
Infektion  des  Meconium  also  wohl  meist  per  os  stattfindet,  dieses 
an  und  für  sich  steril  ist. 

Was  schliesslich  die  Lebensdauer  anbetrifft,  so  ist  leicht  be- 
greiflich, dass  unter  diesen  Ileuszuständen  das  Leben  nicht  länger 
als  8 — 10  Tage  bestehen  kann,  in  unseren  Fällen:  6^2  beim  ersten, 
nur  IV2  Tage  beim  zweiten  Falle. 

Eine  weitere  Folge,  wohl  die  auffallendste  ist  die  in  allen  drei 
Fällen  beobachtete,  besonders  im  ersten  und  dritten  Falle  so  sehr 
ausgesprochene  Dilatation  des  über  der  Atresie  liegenden  Duodenal- 
teils  und  des  Magens. 
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Anschliessend  an  dieses  auffallendste  der  Symptome,  das  wir  in 
der  Litteratur  überall  erwähnt  finden,  möchten  wir  gleich  einige 
analoge  Fälle  anführen,  um  später  bei  der  Besprechimg  der  Ursachen 
des  Verschlusses  wiederum  auf  diese  zurückzukommen.  Zur  besseren 
Orientierung  führen  wir  eine  Tabelle  an,  wo  die  in  Betracht  ge- 
zogenen Fälle  übersichtlich  zusammengestellt  sind,  samt  ihren  Er- 
scheinungen, unter  Beifügung  unserer  3  Fälle  am  Schluss. 

Theremin^)  hat  4  Fälle  von  Duodenalstenose  beschrieben,  die  für 
uns  in  Betracht  kommen. 

Theremin  Fall  1  betrifft  einen  Neugeborenen ,  der  in  der  ersten 
Lebenswoche  starb;  bei  der  Sektion  fand  man  eine  Stenose  des  Duode- 
nums über  der  Papilla  duodenalis.  Der  Umfang  des  dilatierten  Duode- 
nums betrug  8  cm  (13,5),  Umfang  des  Magens  10  cm  (13),  die  grosse 
Kurvatur  16  m  (14),  kleine  Kurvatur  9  cm  (5),  Pylornsumfang  5  cm 
(5) ;  also  ebenfalls  eine  starke  Dilatation,  wenn  auch  nicht  so  stark  wie 
in  unserem  Falle  1  (Helene  £.),  dessen  Masse  in  Klammem  beigefügt  sind. 
Theremin  beschreibt  dann  bei  seinem  Fall  einen  scheinbaren  Defekt 
in  der  Duodenalschleimhaut  des  oberen  Blindsackes,  der  oval,  5  mm  lang, 
bei  genauerer  Untersuchung  eine  Schleimhautfalte  darstellt,  ähnlich  einem 
Ventil,  die  aufgehoben,  gestattet,  in  einen  feinen  Kanal  zu  gelangen,  der 
sich  dann  plötzlich  wieder  zum  unteren  Duodenalteil  ausdehnt.  Ein  voll- 
ständiger Verschluss  ist  demnach  nirgends  vorhanden.  Das  untere  Duo- 
denum erscheint  nach  oben  ebenfalls  wie  ein  Blindsack,  in  den  ausser 
dem  schon  erwähnten  feinen  Kanal  (Darmlumen)  auch  der  Ductus  chole- 
dochus  einmündet. 

Theremin.  Fall  2  (Nr.  2376)  Ein  am  12  Tage  nach  der  Geburt 
nach  häufigem  Erbrechen  gestorbenes  Mädchen.  Magen  und  Duodenum 
sind  stark  ausgedehnt,  enthalten  schwärzlich- schleimige  Massen.  Duo- 
denumumfang  7,5  cm.  Magenumfang  11  cm,  grosse  Kurvatur  15  cm,  kleine 
Kurvatur  6,5  cm,  Pylorusumfang  4  cm. 

Unterhalb  der  Stenose  beginnt  der  horizontale  Duodenalteil  als  schein- 
barer Blindsack,  in  den  der  Ductus  choledochus  mündet.  Auch  hier  ist 
eine  ovale  Schleimhautfalte  in  der  Wandung  des  kugelförmigen  oberen 
Duodenums  sichtbar :  hebt  man  diese  auf,  so  gelangt  man  mit  der  Sonde 
in  einen  feinen  Kanal,  der  kommuniclert  und  sich  in  spitzem  Winkel  mit 
dem  Ductus  choledochus  vereinigt.  Auch  hier  klappenartiger  Verschluss 
oben  an  der  Duodenalkugel ,  ähnlich  dem  Ureter  beim  Eintritt  in  die 
Blase.  Der  untere  Darm  taschenbleistiftdick,  Omentum  malus  auffallend 
kurz,  wie  auch  in  unserem  Falle. 

Bei  diesen  beiden  Fällen  möchte  ich  besonders  auf  den  klappenartigen 
Verschluss  aufmerksam  machen,  zumal  da  Theremin  keine  Erklärung 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  VIII.  pag.  34. 
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weiter  dazu  gibt.    Wir  werden  später  darauf  zurückkommen. 

Theremin.  Fall  3.  Ein  unreif  geborenes  Mädchen,  das  trotzdem 
6  Monate  lebte ,  von  Geburt  an  aber  häufig  erbrach.  Bei  der  Sek- 
tion wurde  der  Magen  stark  ausgedehnt  gefunden,  ebenso  der  obere  Duo- 
denalteil  kugelig  aufgetrieben.  In  diesem  sind  zwei  Geschwüre,  in  der 
Mitte  des  einen  findet  man  eine  feine  Oeffnung,  und  dies  ist  die  obere 
Apertur  des  1  mm  dicken  Kommunikationskanals  zwischen  beiden  Teilen 
des  Duodenum.  Der  übrige  Darm  2^/2  cm  lang,  bleistiftdick,  sein  Inhalt 
gelbgefärbter  Schleim. 

Dieser  Fall  erinnert  mich«  sehr  an  eine  traumatische  Pylorusstenose 
bei  einem  Erwachsenen,  die  ich  an  unserer  Klinik  mitzubeobachten  Ge- 
legenheit hatte,  und  die  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Prof.  Krön  lein, 
beschrieben  hat  nach  glücklich  ausgeführter  Operation  und  Heilung^). 
Dort  fand  sich  auch  ein  grosses  Geschwür,  in  dessen  Centrum  trichter- 
förmig vor  dem  Pylorus  eine  5  mm  enge  Stenose  zum  Pylorus  und  Duo- 
denum führte.  Die  beiden  Präparate  mochten  sich  sehr  ähnlich  gesehen 
haben,  ob  aber  die  Ursache  eine  ähnliche  gewesen,  möchte  ich  dahinge- 
stellt sein  lassen.  Möglich  ist  es,  dass  eine  schlechte  Ernährung  ein  Ge- 
schwür entstehen  Hess  wie  dort  das  Trauma,  wahrscheinlicher  scheint  mir 
aber,  dass  die  Stenose  das  primäre  war  und  die  stark  andrängenden 
Speisen  ähnlich  einem  Trauma  Ulcerationen  um  die  Stenose  verursachten. 

Theremin  Fall  4.  (Nr.  3015).  Ein  stark  ikterischer  Knabe  starb 
nach  häufigem  Erbrechen  am  4.  Tage.  Man  fand  Magen  und  Duodenum 
stark  gedehnt  und  Hämorrhagien  in  der  Magenwandung.  Die  Maasse  sind 
folgende:  Duodenalsackumfang  9  cm.  Magenumfang  10  cm,  grosse  Kur- 
vatur 17  cm,  kleine  Kurvatur  5,5  cm,  Pylorusumfang  4  cm. 

Der  Ductus  choledochus  mündet  in  den  unteren  Teil  ein,  die  Stenose 
ist  vollständig  undurchgängig,  der  übrige  Darm  bleistiftdick.  Theremin 
bemerkt  zu  diesen  Fällen:  „Der  Mangel  irgend  welcher  nachweisbaren 
krankhaften  Erscheinungen  am  Peritoneum  oder  an  den  Bauch  Organen 
ist  der  Grund,  weshalb  alle  Fälle  dieser  zwei  Reihen  (Stenosen  und 
Atresien  des  Duodenums)  als  Bildungshemmungen  angesehen  worden  sind. 
Diese  Fälle  fanden  ihre  Deutung  in  der  Bestätigung  der  Lehre  MekeTs 
über  Bildung  des  Darmtraktus  aus  verschiedenen  Teilen." 

H  e  m  p  e  P)  beobachtete  einen  Fall  von  Dnodenalstenose,  von  dem 
wir  folgendes  anführen  wollen :  Ein  neugeborenes  Mädchen  trank  eifrig, 
hatte  aber  häufiges  Erbrechen,  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Nach  Clysma  entleerte  sich  aus  dem  unteren  Darmteil  nur  wenig  gallig 
gefärbter  Schleim.  Am  7.  Tage  starb  das  Mädchen  und  bei  der  Sektion 
fand  man  den  Magen,  den  horizontalen  oberen  und  vertikalen  Teil  des 
Duodenum   stark   ausgedehnt.    Duodenalsackumfang  7  cm.    Der  Pylorus 

1)  Ueber  Ulcus  and  Stenosis  des  Magens  nach  Trauma.  Mitteilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  IV.  Bd.  1899. 

2)  Jahrbuch  für  Kinderheilk.  Neue  Folge.  VI.  Bd.  pag.  381. 
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sehr  weit,  war  nur  als  Schleimhautquerfalte  angedeutet.  Unterhalb  der 
Stenose,  die  durch  einen  2  mm  langen  soliden  fibrösen  Strang  gebildet 
wnrde,  fand  sich  Meconium,  über  der  Stenose  nicht.  Der  Dnctns  chole- 
dochus  und  Wlrsungianus  mündeten  unter  dem  Verschluss  ins  Duodenum. 

Wuensche^)  erwähnt  einen  anamnestisch,  deshalb  besonders  inte- 
ressanten Fall,  weil  2  andere  Geschwister  an  einem  kongenitalen  Darm- 
verschluss  starben,  jedesmal  5 — 6  Tage  nach  der  Geburt.  Die  beiden 
Eltern  waren  gesunde  kräftige  Landleute.  Das  Kind  ein  Knabe,  voll- 
kommen ausgetragen,  gut  entwickelt,  zeigte  zu  Lebzeiten  eine  Hemia 
inguinalis.  Häutiges  Erbrechen,  Inanition  führten  am  7.  Tage  zum  Tode. 
Die  Sektion  zeigte,  dass  der  Pylorus  vollkommen  verschlossen  war,  der 
oberste  Duodenalteil  zu  einem  Sacke  ausgedehnt  war  von  doppelter  Ma> 
gengrösse,  eine  gelblich-braune  dünne  Flüssigkeit  (wohl  Galle  und  Pan- 
kreassaft)  enthaltend  und  sich  nach  unten  zu  an  der  Duodeno-jejunal- 
grenze  wiederum  ganz  gegen  das  Jejunum  abschliessend.  Am  Ende  des 
Colon  fand  sich  eine  dritte  Obliteration.  Der  Darm  im  übrigen  feder- 
spuldick,  vollständig  leer.   Keine  Peritonitis. 

W  u  e  n  s  c  h  e  bemerkt  zu  diesem  Fall,  dass  es  denkbar  sei,  dass  die 
Entstehung  dieses  Darmverschlnsses  entwicklungsgeschichtlich  in  jene  Zeit 
falle ,  wo  die  Schleife  des  Mitteldarms  im  Nabelstrange  liegt ,  und  die 
Drehung  der  beiden  Schenkel  dieser  Schleife  stattfindet.  Auch  glaubt 
Wuensche,  dass  die  Gallen-  und  Pankreasflüssigkeit  und  in  späteren 
Entwicklungsstadien  auch  das  verschluckte  Fruchtwasser  durch  rein 
mechanische  Wirkung  einen  nicht  geringen  Anteil  an  der  normalen  Ent- 
wicklung des  Darmrohres  habe. 

F  e  r  b  e  r  2)  führt  einen  Fall  an,  wo  ein  frühgeborenes  Mädchen  nach 
4  Tagen  starb,  nachdem  es  häufig  meconiumartige  Massen  erbrochen  hatte. 
Auch  hier  fand  man  nachher  Magen  und  Duodenum  sehr  stark  dilaüert, 
den  Pylorus  für  den  kleinen  Finger  durchgängig,  das  Duodenum  voll- 
ständig blind  endigend.  Nebenbei  fand  sich  eine  frische  Peritonitis  ohne 
Exsudat,  deren  Provenienz  unklar  ist,  auch  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden,  ob  die  Stenose  das  primäre  gewesen  oder  nicht. 

S  0  n  d  6  n  M.  ^)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  ausgetragenes  Mädchen 
blutig  verfärbte  lichte  trübe  Flüssigkeit  erbrach,  die  später  übelriechend 
dicker  und  dunkler  wurde.  Tod  am  6.  Tage.  Das  oberste  Duodenum 
blindsackartig ,  von  dem  aus  sich  nach  unten  ein  fadendünner  solider 
Bindegewebsstrang  fortsetzte.     Pylorus  für  den  Zeigefinger  durchgängig. 

Hess*)  beschreibt  einen  Fall ,  wo  wegen  Atresia  ani  ein  neuge- 
borenes Kind  ergebnislos  operiert  worden  war  und  bald  darauf  starb.  Der 


1)  Jahrbuch  für  Kinderheilk.  Neue  Folge.  VIII.  Bd.  pag.  867. 

2)  Jahrbuch  für  Kinderheilk.  Neue  Folge.  VIII.  Bd.  pag.  432. 

3)  V 1  r  0  h  o  w's  Jahresbericht.  1896.  pag.  227. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  14.  1897. 
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Magen  war  etwas  dilatiert,  der  Pyloms  ebenso,  unterhalb  von  diesem 
ein  grosser  Blindsack  in  den  der  Ductus  choledochns  mündete.  Mit  dem 
übrigen  Darm  fehlte  jede  Verbindung.  Das  untere  Duodenum  begann 
dort  wieder,  wo  es  normaler  Weise  durchs  Mesenterium  tritt,  und  hier 
mündete  der  Ductus  pancreaticus  in  den  unteren  Teil.  Dieser  Fall  wird 
durch  Axendrehung  erklärt,  oder  durch  mesenteriale  Abschnürung  und 
zwar  ist  Hess  der  Ansicht,  dass  diese  erst  dann  entstanden  sei,  nach- 
dem schon  Galle  secerniert  wurde,  da  im  unteren  Darmteil  Gallenfarb- 
stolfhaltiges  Meconium  sich  vorfand. 

An  allen  hier  angeführten  Fällen  erkennen  wir  ohne  Unter- 
schied, wie  Magen,  Pylorus  und  Duodenalteil  über  der  Stenose  ge- 
dehnt sind,  immer  ist  bei  der  Sektion  dieses  die  auffallendste  pa- 
thologische Veränderung,  die  unzweifelhaft  direkte  Folge  der  Ste- 
nose, der  Stauung  der  verschluckten  Fruchtwassermengen. 

Und  dem  entsprechend  finden  wir  bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung Veränderungen  der  Magen-,  Pylorus-  und  vor  allem  Duo- 
denum-Wandung  über  der  Stenose,  die  einerseits  auch  mit  det  Di- 
latation zusammenhängen,  andererseits  aber  hinweisen  auf  eine  schon 
seit  längerer  Zeit  im  Fötalleben  bestehende  Tendenz,  durch  ver- 
mehrte Bildung  von  Muskelelementen  und  gleichzeitige  Hypertrophie 
der  bestehenden  das  doch  eigentlich  unüberwindliche  Hindernis  zu 
überwinden. 

Vergleichen  wir  die  in  der  Tabelle  leicht  ersichtlichen  Wand- 
hypertrophien, besonders  der  Muscularis  mit  normaler  Magen-  und 
Darmmuscularis,  und  bedenken  wir  dazu,  dass  ja  ohnedies  auch  die 
ganze  Wandung  gedehnt  ist,  so  muss  die  ganze  Hypertrophie  nur 
um  so  viel  mächtiger  imponieren.  Dass  eine  starke  Dehnung  vor- 
liegt, dafür  sprechen  die  mikroskopischen  Befunde,  wo  wir  die  grosse 
Distanz  der  Li  eher  kühn  sehen  und  der  zudem  so  sehr  in  die  Breite 
gezogenen  Brunner  sehen  Drüsen  genau  beschrieben  haben,  sowohl 
bei  Fall  1  als  bei  Fall  2,  die  auch  darin  mit  einander  überein- 
stimmen. 

Somit  haben  wir,  wenn  wir  dazu  die  von  Anderen  beobachteten 
Fälle  noch  berücksichtigen,  folgende  Hauptfolgezustände  bei  einer 
kongenitalen  Duodenalatresie : 

1.  Häufig  wiederkehrendes  Erbrechen. 

2.  Mangelnder  Meconiumabgang  und  Kontraktur  des  unteren 
Darms  bei  geringer  Auftreibung  des  Abdomens  (obere  Partien  und 
auch  rechts  der  Linea  alba), 

3.  Sterilbleiben  des  Meconiums  unter  dem  Verschluss,    und  je 
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nach  Sitz  des  Verschlusses  Fehlen  von  Gallenbestandteilen  im  oberen 
oder  unteren  Darmteil. 

4.  Exitus  vom  2.  bis  zum  12.  Tage  bei  vollständiger  Atresie. 

5.  Meist  sehr  starke  Dilatation  des  über  der  Atresie  liegenden 
Duodenum,  Pylorus  und  Magen.  (Im  Maximiun  bis  zu  IS^a  cm 
Duodenumumfang,  5  cm  Pylorusumfang,  13  cm  Magenumfang.) 

6.  Vergrösserung  der  Abstände  der  Lieberküh n sehen  und 
der  Brunne  r'schen  Drüsen. 

7.  Starke  Hypertrophie  der  Duodenalwandung ,  besonders  der 
Muskelschichten,  über  der  Atresie. 

8.  Peritonitis,  Yon  der  jedoch  nicht  bestimmt  gesagt  werden 
konnte,  ob  sie  Ursache  oder  Folge  der  Stenose  sei  (Fe r her). 

Hier  möchten  wir  noch  einiges  über  Folgezustände  l)ei 
erworbener  Duodenalstenose  in  späteren  Lebensaltem 
beifügen: 

B  0  a  s  ^)  sagt  bei  Beschreibung  von  8  Fällen  yon  Duodenal- 
stenose bei  Erwachsenen :  Es  sind  zweierlei  Duodenalstenosen  zu  un- 
terscheiden, und  zwar  erstens  solche  über  dem  Ductus  choledochus, 
und  zweitens  solche  unterhalb  desselben.  Davon  sind  nur  die  durch 
gallenhaltiges  Erbrechen  erkennbaren  unteren  zu  diagnosticieren, 
(gegenüber  Pylorus-  und  Magenverschlüssen),  da  sich  Galle  und  Pan- 
kreassaft  alsdann  zum  Mageninhalt  hinzugesellen.  Von  den  3  von 
Boas  erwähnten  Fällen  sind  2  erworbene  (durch  Ulcus  und  En- 
teritis), die  dritte  Duodenalstenose  wahrscheinlich  kongenital  bei  einem 
Manne,  der  folgende  Symptome  zeigte:  Jahrelange  Diarrhoen,  Me- 
teorismus, Kopfschmerzen,  Benommenheit,  dunkelgrünes  Erbrechen, 
Jahrelang  thonartige  Fäces.  Im  Erbrochenen  literweise  Galle  und 
Pankreassafb,  die  das  Erbrochene  alkalisch  machen. 

Hochhaus^)  präcisiert  diese  Erscheinungen  genauer  dahin : 
Was  die  Diagnose  einer  Duodenalstenose  im  allgemeinen  betrifft,  so 
sei  der  Grund  der  Stenose  als  auch  der  Sitz  derselben  sehr  schwer 
zu  diagnosticieren.  Als  ein  neueres  Hilfsmittel  zur  Diagnose  er- 
wähnt er  die  von  Riegel  studierte  krankhafte  Veränderung  im 
Magenmechanismus,  resp.  wechselnden  Salzsäuregehalt  und  Verdau- 
imgstüchtigkeit  durch  Beimischung  von  Galle  und  alkalischem  Darm- 
saft des  Duodenum.  —  Doch  gelten  eben  auch  diese  diagnostischen 
Merkmale  nur  für  Stenosen  unter  der  Papilla  duodenalis,  sowie  auch 
folgende  diagnostisch  wichtigen  Daten    bei  Magenerweiterung   nach 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  pag,  949. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  pag.  409. 
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Duodenalstenose :  1.  Reichlicher  galliger  Mageninhalt.  2.  Reichliches 
Erbrechen  trotz  sorgfältiger  Magenspülung  (da  sich  dann  immer  nach 
der  Magenspülung  noch  Massen  im  Duodenum  vorfinden,  die  erbrochen 
werden  können.  3.  Frühere  Erkrankung  der  Gallenwege  (anamnestisch 
Gallensteine).  Doch  für  uns  kommen  diese  Erscheinungen  wenig  in 
Betracht. 

Wenden  wir  \ms  nun  den  Ursachen  zu,  die  eine  solche  Ste- 
nose des  Darms  überhaupt  bei  Neugeborenen  bedingen,  und  sehen 
wir  in  der  Litteratur  nach,  so  finden  wir  teils  unsichere,  teils  nur 
mehr  hypothetisch  angeführte  Gründe,  die  bisweilen  nicht  über  Ver- 
mutungen hinauskommen. 

Was  die  Häufigkeit  der  Darm  verschlusse  an  verschiedenen  Stellen 
überhaupt  betriflt,  so  rechnet  Lei  cht  enstern  auf  375  Mastdarm- 
atresien  10  Colon-  und  74  Dünndarmverschlüsse  ^)  und  bemerkt,  dass 
Colonverschlüsse  meist  die  Folgen  von  Mesenterial-Perito- 
n i t i s  seien ,  dass  femer  die  Dünndamiatresien  gewisse  Prädi- 
lektionsstellen zeigen,  welche  sind. 

a)  amDuodenum  besonders  häufig  die  Stelle,  wo  der  Ductus 
choledochus  und  Wirsungianus  einmünden,  sowie  die  Uebergangs- 
stelle  des  Duodenum  ins  Jejunum  unter  dem  Mesocolon  transversum. 
Die  Art  der  Atresie  ist  besonders  häufig  die  valvuläre,  d.  h.  durch 
ein  membranöses  Septum  bedingt,  das  vollständig  einer  ab- 
norm entwickelten  Valvula  Kerkringii  oder  einem  zusammen- 
getretenen Paar  derselben  gleicht. 

b)  am  Ileum,  sind  nur  sehr  selten  die  mittleren  oder  oberen 
Partien  Sitz  der  Atresie.  Am  häufigsten  findet  sich  diese  am  Ileo- 
coecalostium  selbst  oder  noch  häufiger  3 — 9  cm  oberhalb 
davon,  wo  der  Ductus  omphalomesentericus  abgeht.  — 
Hier  findet  normal  eine  für  die  Lageanordnung  des  Darmkanals  wich- 
tige, von  der  Drehung  der  Nabelschnur  eingeleitete  Torsion  statt. 
(Kölliker,  Entwicklungsgesch.)  Setzt  sich  diese  auf  den  Darm 
selbst  fort,  so  entsteht  an  der  Abgangsstelle  des  letzteren  Atresie 
infolge  von  Axendrehung. 

Weiter  sagt  Leichtenstern:  Die  Axendrehung  des  Darms 
an  und  für  sich  ist  es  nicht,  welche  permanenten  Darmverschluss 
herbeiführt,  hiezu  sind  noch  andere  Hilfsmomente  erforderlich,  welche 
verhindern,  dass  die  Drehung  wieder  rückgängig  werde.    Dazu  rechnet 


1)  Silbermann    rechnet   auf   75   Diinndarmocclusionen    congenitaler 
Natur  24  Duodenal  verschlusse. 
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er  die  Grosse  und  Schwere  der  kotgefüUten  Schlinge,  dann  Pseudo- 
ligamente,  Peritonitis. 

A.  V.  Hütten.brenner^)  glaubt,  dass  zur  Erkennung  der  Ur- 
sachen Ton  Dannatresien  „ein  Zurückgreifen  auf  die  Embryologie 
eine  Notwendigkeit  ist,  da  sonst  die  Erklärung  dieser  Prozesse  nicht 
möglich  wäre.  In  Betracht  kommen  Anfangsdarm,  Mitteldarm  und 
Enddarm,  ebenso  ein  Mesenterium,  das  alle  Drehungen  und  Be- 
wegungen, Ortsveränderungen  des  Darms  auch  mitmachen  muss". 

Nach  den  neueren  embryologischen  Forschungen  wird  wohl  nie- 
mand zweifeln,  dass  dort,  wo  Atresien  entstehen,  in  der  Nähe  von 
Os  und  Anus  sich  diese  leicht  erklären  lassen  durch  Entwicklungs- 
hemmungen, vereinigen  sich  doch  hier  normal  die  beiden  Lumina  des 
Darms  und  Epitheleinsenkung  von  aussen. 

Anders  Stenosen  im  Bereiche  des  Mitteldarms;  hier  kom- 
men dieselben  häufig  wohl  durch  Axendrehungen  zu  Stande 
in  jener  Zeit,  wo  der  Darmtractus  zu  seiner  Differenzierung  das 
Mesenterium  teilweise  in  die  Länge  zieht,  teils  Schleifen  bildet,  und 
dabei,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  Axendrehungen  stattfinden,  die  dann 
direkt  zur  Atrophie  des  betreffenden  Stücks  führen,  oder  die  dann 
durch  Kompression  auf  ein  anderes  Darmstück  dieses  zur  Atrophie 
bringen. 

Fiedler^)  nahm  an,  dass  in  den  meisten,  wenn  nicht  allen 
Fällen  solche  kongenitale  Stenosen  entstehen  durch  Peritoni- 
t  i  d  e  n,  die  embryonal  verlaufen,  ohne  die  sonst  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen, wie  Adhäsionen,  etc.  zu  machen.  Theremin,  der 
diese  Ansicht  Fiedlers  kritisiert,  bemerkt  dazu,  dass  eine  solche 
„Hypothese**  wohl  möglich  erscheint,  nicht  aber  für  alle  Fälle  wahr- 
scheinlich, da  eben  Fälle  von  fötaler  Peritonitis  sehr  selten  sind. 
Theremin  zeigt  dann  an  einem  Falle  eigener  Beobachtung,  wie 
durch  Aneinanderlötung  der  beiden  Schenkel  einer  Darmschlinge  neben 
ausgesprochenen  Symptomen  einer  Peritonitis  eine  Stenose  zustande 
gekommen  ist,  bei  der  die  Dehnung  des  darüberliegenden  Darmteils 
so  stark  war,  dass  der  Umfang  des  Sackes  20  cm  betrug.  Zu  einer 
solchen  Dehnimg  brauchte  es  gewiss  eine  lange  Zeit,  aber  die  Folge- 
erscheinungen der  Peritonitis  sind  trotz  der  langen  Dauer  ihres  Be- 
stehens keineswegs  verschwunden. 

Ausserdem  beschreibt  Theremin  2  Fälle  von  fötaler  Perito- 
nitis mit  konsekutiver  Darmstonose  und  bemerkt  zum  Schluss :  Aus 


1)  Jahrbuch  für  Einderheilk.  Neue  Folge.  IX.  pag.  1. 

2)  Archiv  für  Heilkunde.  1864.  Bd.  V. 
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diesen  3  Fällen  von  fötaler  Peritonitis  müssen  wir  schliessen,  dass 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Fötallebens  zu  einer  Zeit,  wo  die  peri- 
staltischen  Bewegungen  des  Darms  bereits  eingetreten  sind,  eine  Pe- 
ritonitis wohl  kaum  spurlos  vergehen  kann,  so  dass  die  Hypothese 
von  A.  Fiedler  nur  in  Hinsicht  auf  fötale  Peritonitis  in  der  er- 
sten Hälfte  des  fötalen  Lebens  eine  Berechtigung  findet. 

Was  die  mehrfachen  Darm atresien  betriflft,  so  hält  Theremin 
die  Ansicht  von  Rokitansky^)  aufrecht,  wonach  nicht  entwick- 
lungsgeschichtliche Vorgänge,  sondern  solche  pathologischer  Natur 
derartige  Verschlüsse  bedingen.  Zum  Schlüsse  bemerkt  Theremin: 
»Die  Entwicklungsgeschichte  verwirft  vollständig  die  irrige  Meinung 
Meckel's  über  die  Entstehung  des  Darm tractus  aus  mehreren  ein- 
zelnen Teilen  und  lässt  nur  eine  Erklärung  für  Fälle  von  Stenose 
und  Atresie  des  Munddarms  resp.  des  Oesophagus  und  des  untersten 
Teiles  des  S  romanum  an  seiner  üebergangsstelle  in  das  Rectum  zu. 
Aus  diesem  Grunde  müssen  alle  Fälle  von  Stenose  und 
Atresie  des  Dünndarms  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  als  durch  Verschluss  eines  früher  durch- 
gängigen Darmrohrs  resp.  einer  Darmrinne  ange- 
sehen werden.** 

Er  kommt  femer  zu  dem  Schlüsse,  dass  Stenosen  des  Dünn- 
darms vorwiegend  am  Duodenum  angetroffen  werden,  wenn  auch 
sonst  an  allen  möglichen  Stellen. 

Eine  genauere  Zusammenstellung  über  die  Ursachen  der  kon- 
genitalen Darmverschlüsse  giebt  dann  Gärtner^),  dessen  Arbeit 
wir  kurz  folgendes  entnehmen: 

Ammann  nahm  an,  dass  es  sich  um  ein  Stehenbleiben  des  Darms 
auf  einer  früheren  Entwicklungsstufe  handle,  in  der  er  noch  aus  einzelnen 
Segmenten  bestände,  die  sich  dann  vereinigen  zu  einem  kontinuierlichen 
Ganzen.  Meckel  hatte  früher  schon  diese  Ansicht  ausgesprochen;  doch 
lehrten  spätere  Untersuchungen,  dass  (wie  bereits  erwähnt)  Hemmungs- 
bildungen solcher  Art  nur  an  Os  und  Anus  zu  Stande  kommen,  der  Darm 
sich  im  übrigen  aus  einem  Rohr  entwickelt. 

Streubel  (1858),  dann  V a  1  e n t a  suchen  durch  Axendrehung  eine 
Erklärung  zu  geben,  besonders  der  letztere  erklärt  diese  Entstehung  so, 
dass  eine  Darmschlinge  mit  Meconium  gefüllt  durch  ihre  Schwere  eine 
Axendrehung  gemacht  habe,  dadurch  ein  Verschluss  zu  Stande  komme, 
der  zu  sekundärer  Peritonitis  führt.  Ebenso :  Epstein,  Soyka,Dohrn 
und  Andere  weisen  eine  Axendrehung  des  Darms  als  Ursache  nach. 

l7  Handbuch  der  path.  Anat.  1861.  pag.  182. 

2)  Jahrbuch  für  Kinderheük.  pag.  419.  Neue  Folge.  Bd.  XX. 
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Fiedler  giebt,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  eine  Erklärung  durch 
Peritonitis,  anch  wenn  eine  solche  nicht  mehr  nachweisbar  sein  soUte. 
Schottelius^)  erklärt  die  peritonitischen  Verwachsungen  als  etwas 
sekundäres  nach  Axendrehung,  und  glaubt,  dass  nur  Stenosen,  nicht 
Atresien  durch  Peritonitis  erzeugt  würden.  Atresien  kämen  nur  durch 
Axendrehungen  zu  Stande. 

Schottelius  und  Silbermann  werfen  dann  die  Frage  auf, 
ob  es  nicht  syphilitische  Hepatitis  oder  Peritonitis  seien,  die  die  Atresien 
bedingen. 

Neue  Gesichtspunkte  eröffnet  Küttner,  der  folgende  3  Dinge  als 
ursächliche  Momente  aufstellt :  1.  Foetale  Peritonitis ,  sie  könne  Lage- 
veränderungen und  Stenosen,  nie  aber  ein  Einschwinden  zu  einem  Strang 
verursachen.  —  2.  Embolien  und  Thrombosen,  müssen  nach  seiner  An- 
sicht keine  Darmnekrose  bedingen;  sie  könnten  aber  für  ganz  bestimmte 
Atresien  als  Ursache  angenommen  werden.  Doch  stösst  sich  Küttner 
bei  dieser  Erklärung  daran,  dass  in  den  meisten  Fällen  das  Mesenterium 
sehr  kurz  sei,  was  mit  einer  Embolie  einer  Mesenterialarterie  im  Wider- 
spruch stehe ;  auch  sei  nicht  zu  erklären,  weshalb  denn  nicht  auch  Defekte 
an  anderen  Darmt«ilen  zu  konstatieren  seien,  da  nur  grössere  Gefässe  in 
Betracht  kommen  könnten.  —  3.  Axendrehungen.  Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse:  ein  langes  Mesenterium  begünstige  die  Axendrehung,  durch 
diese  werden  Gefässe  komprimiert,  dadurch  die  Atrophie.  „Der  fehlende 
Gekrösteil  und  die  entsprechenden  Darmschlingen  haben  bestanden  und 
sind  geschwunden,  nicht  infolge  von  Amniosfäden  oder  fötaler  Peritonitis 
sondern  fötaler  Axendrehung.  Lassen  sich  auch  ähnliche  Darmdefekte 
infolge  embryonaler  Thrombosen  und  Embolien  nicht  völlig  in  Abrede 
stellen,  so  entstehen  doch  die  meisten  fötalen  Atresien  durch  Axendrehung 
des  Darmrohrs. 

A  h  1  f  e  1  d  erklärt  die  Atresien  des  Dünndarms  durch  Zug  auf  die 
Darmschlingen  von  Seiten  eines  lange  persistierenden,  festen  Ductus  om- 
phalo-mesaraicus ,  wodurch  Lumen  und  AnheftungssteUen  vorzugsweise 
auch  des  Dickdarms  verändert  werden. 

H  e  m  p  e  1  schliesslich  zählt  ebenfalls  die  verschiedenen  Ursachen  auf, 
die  wir  oben  genannt  haben,  fügt  aber  noch  bei,  dass  möglicherweise 
auch  Darrakatarrhe  und  Ulcerationen  Grund  zu  Stenosenbildungen  sein 
könnten. 

Gehen  wir  nun  über  zu  unseren  Fällen,  und  forschen  wir  bei 
diesen  nach,  was  uns  Anhaltspunkte  bietet,  der  Ursache  der  Stenose 
auf  den  Grund  zu  kommen,  so  möchten  wir  vor  allem  darauf  hin- 
weisen, dass  in  unseren,  wie  auch  den  übrigen  genauer  beschriebenen 
Beobachtungen  entweder  zwischen  den  verschlossenen  Darmstücken 
ein   kürzerer  oder  längerer  Strang    (2 — 30  mm,   in   unseren  Fällen 

1)  Kasuistische  Mitteilungen  aus  dem  Path.  Institut  zu  Marburg.  1881. 
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14  und  17  mm)  lag,  oder  aber  die  Trennmig  durch  eine  schief  durch 
das  Darmlumen  gehende  Membran  bedingt  war.  Betrachten  wir  jede 
dieser  beiden  Abschlussarten  genauer. 

Wir  finden  auch  in  der  Litteratur  den  Strang,  der  die  beiden 
Blindsäcke  verbindet,  öfters  erwähnt;  Hempel  nennt  ihn  einen 
„soliden  fibrösen  Strang**  und  ebenso  auch  Sonden;  doch  wird 
nirgends  etwas  gesagt,  welcher  Art  das  Gewebe  dieses  Stranges  ist; 
Schüppel  spricht  bei  einer  Atresia  ani  et  ilei  auch  von  einer  Um- 
wandlung des  Darmrohrs  in  Bindegewebsstränge.  Deshalb  möchten 
wir  vor  allem  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  nach  unserer  mikro- 
skopischen Untersuchung  im  1.  und  3.  Falle  nicht  um  einen  Binde- 
gewebsstrang,  sondern  um  einen  Darm  im  Zustand  der 
mangelhaften  Entwicklung  handelt,  der  Alle  Schichten 
bis  aufs  Epithel  aufweist,  und  der  im  ersten  Falle  sogar  ein  feines 
Lumen  besitzt.  Aber  nicht  nur  der  Darm  zeigt  an  dieser  Stelle 
mangelhafte  Entwicklung,  sondern  auch  im  einen  Fall  das  ihm  ad- 
härente  Mesenterium.  Im  anderen  Fall  finden  wir  jenem  anliegend 
ein  mangelhaft  entwickeltes  Pankreas,  das  wir  vielleicht  als  eine  der 
ursprünglich  mehrfach  angelegten,  in  unserem  Falle  in  der  Ent- 
wicklungsstufe ebenfalls  stehen  gebliebene  Pankreasanlage  betrach- 
ten dürfen. 

Im  ferneren  brauchen  wir  nur  auf  die  pag.  643  und  645  ge- 
nauer beschriebenen  Verhältnisse  hinzuweisen,  um  klarzulegen,  dass 
es  sich ,  was  den  obliterierten  Strang  betrifft ,  nicht  um  ein 
Narbengebilde  handeln  kann. 

Weil  der  Verschluss  aber  ein  streckenweiser  ist,  eine  gewisser- 
massen  segmentweise  Unterentwicklung  des  Darms  besteht,  so  führt 
uns  das  auf  einen  neuen  Weg.  Denn  wir  erinnern  uns  daran,  dass 
die  Verteilungsgebiete  der  Mesenterialgefässe  auch  gewissermassen 
Segmente  des  Darms  ernähren,  dass  bei  plötzlichem  Verschluss  einer 
solchen  Mesenterialarterie ,  wie  dies  besonders  bei  der  Colica  media 
bekannt  geworden  ist,  wie  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Prof.  Krön- 
lein, in  einer  Arbeit  über  Pankreaschirurgie  nachgewiesen  hat,  dfer 
Darm  streckenweise  nekrotisch  wird,  diese  Arterien  also  trotz  ihrer 
Anastomosenbogen  als  Endarterien  aufzufassen  sind. 

Alles,  was  wir  am  Strange  zu  erkennen  vermögen ,  weist  uns 
hin  auf  ein  Erhaltenbleiben  der  Elemente  des  Darms  jedoch  mit 
Unterentwicklung  des  betreflFenden  Darmteils  und  unwillkürlich  wenden 
wir  uns  den  Gefässen  zu,  die  diese  Partien  des  Darms  versorgen. 
Auch  wir  glaubten,   ähnlich  Küttner,   zuerst  an  einen  GelUssver- 

Beiträge  «nr  klin.  Chirurgie.    XXVI.  3.  43 
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schluss,  weniger  allerdings  durch  Embolien,  als  durch  direkte  Er- 
krankung der  betreffenden  Gefässe  und  konsekutive  Thrombosen. 
Darin  wurden  wir  aber  enttäuscht,  als  wir  die  Aorta  untersuchten, 
die  wie  auch  die  Duodenalis  und  Pancreatica  superior  keine  patho- 
logischen Veränderungen  zeigte.  Dagegen  konstatierten  wir,  dass 
die  Arteria  pancreatico-duodenalis  inferior  fehlte,  das  heisst  nicht 
entwickelt  war.  Die  Folge  davon  war,  dass  an  jener  Stelle,  wo  die 
Art.  duod.  inferior  normalerweise  mit  der  Superior  eine  Anastomose 
bildet,  der  Darm  in  unserem  Falle  1  in  der  Entwicklung  stehen 
blieb;  oder  besser  gesagt  die  Ernährung  durch  Mangel  der  Duo- 
denalis inferior,  die  doch  so  gut  wie  die  anderen  Darmgefässe  als 
Endarterie  zu  betrachten  ist,  zu  gering  war,  um  einen  annähernd 
funktionstüchtigen  Darmkanal  zu  bilden.  Die  unteren  Duodenal- 
partien  wurden  wohl  durch  Gefässe  vom  Ductus  choledochus  und 
Jejunum  hinlänglich  ernährt;  auch  das  Pankreas  wurde  gleichfalls 
genügend  versorgt  und  zwar  durch  die  mindestens  ums  doppelte  er- 
weiterte Pancreatica  sup.  Obwohl  die  A.  pancreatica  inferior  fehlte, 
so  entstand  doch  für  diese  Drüse  kein  Nachteil. 

Somit  kämen  wir  also  doch  wieder  dazu,  eine  Missbildung  wenn 
auch  primär  der  Gefässe,  für  diese  Art  der  Duodenalsfcenose  anzu- 
nehmen.  Wir  werden  darin  bestärkt,  weil  gleichzeitig  an  anderen 
Organen  Missbildungen  vorhanden  waren,  sowie  durch  die  Wieder- 
holung der  gleichen  Affektion  bei  3  Geschwistern.  Dazu  kommt  die 
Ausschliessung  beinahe  aller  anderen  als  ursächliche  Momente  bei 
Darmverschluss  angegebenen  Punkte. 

Von  unseren  Fällen  zeigte  der  eine  Klumpfüsse,  ausserdem  im 
mikroskopischen  Bilde  am  Strange  anliegend  ein  abnormes  acces- 
sorisches  Pankreas,  der  andere  Hydrorhachis.  Atresia  ani  erwähnen 
neben  Duodenal-  resp.  Darmstenosen  gleichzeitig  Gärtner,  Lucae, 
Fiedler,  Schupp  el;  Küttner  multiple  Atresien:  Gärtner 
fand  gleichzeitig  starke  Phimose,  unsymmetrische  Gesichtsbildung 
und  Cystenniere,   Wünsche  schliesslich  einen  Leistenbruch. 

Auch  führt  Wiederhof  er  in  Gerhardt's  Handbuch  für 
Kinderkrankheiten  an,  dass  bei  Acephalen  streckenweiser  Defekt  des 
Darmkanales  beobachtet  wurde. 

Am  interessantesten  aber  ist  das  Vorkommen  eines  kongenitalen 
Darmverschlusses  bei  3  Geschwistern,  die  alle  3  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  jedesmal  unter  den  gleichen  Symptomen  starben  ( W  ü  n- 
sche  pag.  650),  was  doch  sehr  für  eine  angeborene  Missbildung 
spricht;  es  scheint  hier  wirklich  sehr  gezwungen,  .wenn  wir  irgend 
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eine  andere  Ursache  annehmen  wollten,  wie  z.  B.  Peritonitis,  Ul- 
cera,  Embolien,  Axendrehungen,  die  dann  jedesmal  zur  gleichen  Ver- 
änderung am  gleichen  Organ  geführt  haben  sollten. 

Was  unseren  Fall  1  und  3  aber  auch  2  dann  weiter  betriflft,  so 
möchten  wir  an  dieser  Stelle  nochmals  betonen,  dass  nirgends  an 
der  Serosa,  weder  des  Stranges  noch  der  dilatierten 
Duodenalwandung  noch  der  Magenwandung  ir- 
gendwelche Symptome  frühererReizzust'ande  des 
Peritoneums  vorlagen.  Und  wenn  wir  dann  noch  berück- 
sichtigen, dass  auch  sonst  keine  Pseudoligamente  oder  Verwach- 
sungen irgendwelcher  Art  unter  den  Darmschlingen  da  waren,  am 
Strange  selbst  auch  nichts  von  Narbengebilden,  so  ist  es  gewiss 
nicht  zu  weit  gegangen,  wenn  wir  amiehmen,  dass  in  unseren  drei 
Fällen  wenigstens  eine  Peritonitis,  selbst  in  früheren 
Fötalstadien  nicht  vorgelegen  habe,  imd  somit  auch 
nicht  der  Grund  der  Atresien  gewesen  sein  könne.  Darin  stimmen 
wir  mit  Stre übel,  Valenta,  Schottelius  undKüttner  über- 
ein, obwohl  wir  die  Möglichkeit  gerne  zugeben,  dass  Peritonitis 
allenfalls  zu   Stenosen  und  selbst  zu  Atresien  führen  könne. 

Aber  auch  von  einer  Axendrehung  können  wir  nicht  sprechen, 
denn  nirgends  ist  ein  Anhaltspunkt  für  eine  solche  vorhanden,  und 
wie  wäre  eine  Stenose  von  dieser  Länge  zustande  gekommen  ?  Dazu 
kommt,  dass  auch  andere  Autoren  (Gärtner)  nie  eine  Axen- 
drehung des  Duodenums  nachweisen  konnten.  Ja  gerade  Theremin 
zeigt  an  zweien  seiner  Fälle,  die  jedenfalls  mit  am  genauesten  be- 
obachtet wurden,  dass  eine  völlige  Atresie  nicht  vorliegt,  sondern 
nur  ein  klappenartiger  Verschluss,  der  sich  aber  leicht  erklären  lässt 
durch  die  Abknickung  des  Stranges  direkt  unterhalb  des  kollosal  di- 
latierten Sackes. 

Anschliessend  daran  möchten  wir  übergehen  zur  zweiten  Art  des 
Verschlusses  (bei  unserem  Fall  2),  d.  h.  zu  den  in  der  Litteratur 
öfters  genannten,  aber  bisher  nie  erklärten  mysteriösen  membra- 
nösen  Scheidewänden: 

Depaul,  Dohlhoff,  Keburne-King,  Oslander,  Pretty 
und  Richard  de  Nancy  haben  Darmokklusionen  vor  der  Valvula 
Bauhini  beschrieben,  wo  sich  membranöse  Scheidewände  finden. 
In  diesen  Fällen  lag  zwar  auch  Peritonitis  vor,  sie  erklärt  sich  aber 
sekundär  durch  ßeizzustände  und  starke  Ausdehnung  der  oberen 
Darmteile.  Theremin  sagt  über  diese  Art  des  Verschlusses:  „In 
den  von  mir  untersuchten  Fällen    habe  ich  vielmehr  eine  Abschnü- 
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rung  des  Darmrohrs  vorgefunden,  und  beim  Aufblasen  des  unterhalb 
der  Atresie  liegenden  Darmteils  zwei  mit  der  Spitze  ihrer 
Kuppeln  sich  berührende  Blindsäcke  angetroflfen,  aber  gewiss 
keine  Anordnung,  welche  als  eine  membranöse  Scheidewand  ange- 
sprochen werden  könnte." 

Kehren  wir  zu  unserem  Falle  2  zurück,  wo  eine  solche  „  Scheide- 
wand" vorliegt,  so  fällt  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Wandung  auf,  dass  die  centralste  Partie  nur  Bindegewebe  ist,  nach 
der  Peripherie  hin  die  membranartige  Scheibe  nach  oben  und  unten 
von  Mucasa  bedeckt  ist,  Drüsen  aufweist,  imd  schliesslich  direkt  in 
die  obere  und  untere  Darmwandung  sich  teilend  übergeht.  Sie  be- 
steht also  mit  Ausnahme  des  Centrums  aus  doppelter,  allerdings  atro- 
phischer Mucosa,  deren  Schleimhautfläche  gegen  das  Darmlumen  hin 
nach  oben  und  unten  sieht.  Die  Serosa  und  Muscularis  des  Darmes  geht 
in  gerader  Richtung  weiter,  ohne  irgendwelche  Beziehungen  zur  ob- 
literierenden Membran  zu  zeigen.  Von  Serosa  und  Muscularis  lässt 
sich  an  der  Scheidewand  nichts  nachweisen,  es  scheint  sich  also  in 
diesem  Falle  nicht  um  ,,sich  aneinanderlegende  Kuppeln"  zu  han- 
deln, wie  Theremin  sagt,  da  in  diesem  Falle  auch  Muscularis  und 
Serosa  und  zwar  doppelt  vorhanden  sein  müssten;  es  hat  vielmehr 
den  Anschein,  dass  eine  abnorm  stark  ausgebildete  Kerkring'sche 
Falte  vorliege,  wie  diese  schon   Leichtenstern  betont  hat. 

Indessen  wäre  es  gewiss  auch  hier  erwünscht  und  von  höchstem 
Interesse,  dass  durch  weitere  mikroskopische  Untersuchungen  die 
Sache  noch  mehr  gesichert  würde. 

Aehnlich  verhielt  es  sich  wohl  auch  in  einem  Fall  von  Atresia 
ilei,  wo  Herr  Prof.  Krönlein^)  im  Ileum  2  obturierende  Mem- 
branen fand,  die  obere  mit  einer  kleinen  centralen  Oeffhung,  die  un- 
tere vollständig  verschliessend.  Grawiz  macht  darauf  aufmerk- 
sam, dass  dieser  Fall  sehr  für  eine  Schleimhautduplikatur  spreche, 
entstanden  durch  abnormes  Wachstum  einer  Kerkring'schen  Falte. 

Wir  können  somit  keine  der  als  für  angeborenen  Darmverscliluss 
von  den  Autoren  angenommenen  Hypothesen  auf  unsere  Fälle  an- 
wenden; denn  ein  Ductus  omphalomeseraicus  bestand  in  keinem  der- 
selben mehr.  Geschwülste,  Intussusception  schloss  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  aus.  Darmkatarrhe  und  sekundäre  Ulcerationen 
müssten  nicht  nur  ihren  Grund  haben,  der  wohl  im  intrauterinen 
Leben  nicht  leicht  auffindbar  wäre,  sondern  es  müssten  sich  in  diesem 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  IXXI.  Bd.  Supplem.  pag.  167. 
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Falle  imbedingt  narbige  Stenosen  bilden.  Eine  solche  ist  aber  in 
keinem  unserer  Fälle  vorhanden. 

Embolien  und  Thrombosen  konnten  wir  gleichfalls  nicht  nach- 
weisen, auch  wäre  es  bei  solchen  eher  zu  einer  Nekrose  gekommen. 
Ebensowenig  fanden  wir  sonstige  Gefässerkrankungen.  Auch  andere 
entwicklungsgeschichtliche  Momente,  die  sich  allerdings  nirgends  er- 
wähnt finden,  wie  z.  B.  eine  abnorm  starke  Verwachsung  des  Duo- 
denum mit  dem  Bauchfell  zu  jener  Zeit,  wo  sich  das  erst  beweg- 
liche Duodenum  der  hinteren  Bauchhöhlen  wand  anlegt,  und  fest 
damit  verwächst,  kann  nicht  zur  Erklärung  beigezogen  werden. 

Eine  Zeit  lang  haben  wir  gehofft,  die  beiden  Abschlussarten 
auf  ein  und  dieselbe  Art  und  Weise  zu  erklären.  Wir  fragten  uns, 
ob  durch  Fehlen  einer  kleineren  Endarterie  nicht  vielleicht  ein  ganz 
kurzes  Stück  des  Duodenum  in  den  Zustand  der  Unterernährung  ge- 
raten konnte.  Wir  würden  dann  die  Theremin'sche  Auffassung 
(pag.  660),  ein  Aneinanderlegen  der  blindsackförmigen  Darmab- 
schnitte, ein  Verwachsen  der  äusseren  Oberfläche,  vielleicht  einen 
partiellen  Schwund  gewisser  Schichten  des  Darms  haben  annehmen 
können.  Und  man  hätte  sogar  die  von  Theremin  betonte  Falten- 
bildung mit  ventilartigem  Verschluss  als  Sekundär- Zustand  auf- 
fassen dürfen.  Aber  die,  diesem  Befunde  durchaus  widersprechende 
mikroskopische  Untersuchung  hat  uns  geradezu  gezwungen,  von  dem 
Ideale  einer  einheitlichen  Erklärung  der  kongenitalen  Darmverschlüsse 
zu  abstrahieren.  Wir  bedauern,  einer  einheitlichen  Erklärung  für 
Entstehung  der  angeborenen  Darmstenosen,  wie  sie  Gärtner  mit 
den  in  der  Einleitimg  geschriebenen  Worten  (pag.  632)  wünscht, 
nicht  beistimmen  zu  können. 

Es  drängt  sich  uns  die  Frage  auf,  ob  denn  Gefässanomalien 
häufig  vorkommen.  Ueber  diesen  Punkt  könnten  wir  wohl  genügende 
Beweise  vorlegen,  die  zeigen,  dass  nichts  häufiger  ist  als  Anomalien 
in  der  Entwicklung  und  dem  Verlauf  der  Arterien. 

Wenn  wir  somit  gezeigt  haben,  dass  durch  Gefässagenesie  (Ge- 
fassanomalien ,  resp.  Gefässerkrankungen)  Missbildungen  zustande 
kommen,  die  bis  dahin  als  durch  andere  Momente  bedingt  ange- 
nommen wurden,  wobei  vielleicht  der  Grund  bekannt  war,  weshalb 
der  Entwicklungsfehler  gerade  so  entstanden,  nicht  aber  die  Ursache 
für  die  MissbUdung  selbst,  so  glauben  wir,  dass  auch  in-  anderen 
Fällen  von  Entwicklungshemmungen  gerade  die  Gefässanomalien  in 
der  ersten  Fotalperiode  jene  herbeizuführen  geeignet  sein  können. 
Wir  haben   hier   speziell  jene  Fälle   von  Monstra  per  defectum  im 
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Auge,  wo  bei  fehlenden  Armen  und  Beinen  kleine  Hände  und  FOsse 
dem  Körper  anhängen,  oder  wo  lange  Röhrenknochen  mit  ihren 
Weichteilen  fehlen.  Es  käme  also  nur  darauf  an,  dass  auch  in  sol- 
chen und  anderen  Fällen  Gefässanomalien  nachgewiesen   würden  \). 

Diagnose.  Man  wird  eine  angeborene  Duodenalstenose  als 
solche  wohl  kaum  intra  vitam  diagnosticieren  können,  denn  die  Sym- 
ptome der  Darm-  und  Pylorus-Stenosen  und  -Atresien  überhaupt  sind 
einander  in  den  ersten  Tagen  so  ähnlich,  dass  man  Irrtümern  leicht 
begegnen  kann.  Doch  kämen  ja  gewiss  in  Betracht  die  Menge  des 
per  anum  abgehenden  Mekonium,  femer  ob  dieses  oder  ob  das  Er- 
brochene gallig  gefärbt  sei.  Je  grösser  der  rasche  Wechsel  des  Me- 
teorismus vor  und  nach  dem  Erbrechen  ist,  um  so  höher  wird  die 
Stenose  sitzen.  Dauert  das  Leben  längere  Zeit  an,  so  ist  eher  eine 
Stenose  als  eine  Atresie  zu  diagnosticieren.  Auch  wird  dann  die 
Stenose  um  so  tiefer  zu  suchen  sein,  je  stärker  der  fäkulente  Ge- 
ruch des  Erbrochenen  ist.  Ausserdem  wird  das  Abdomen  bei  hohen 
Stenosen  mehr  nur  in  den  oberen  Partien  aufgetrieben  sein. 

Ja  selbst  bei  operativem  Eingriff  wird  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle der  Sitz  der  Stenose  oft  noch  schwierig  genug  zu  finden  sein, 
da  die  oft  ausserordentlich  stark  diktierten  Teile  über  der  Stenose 
alles  andere  verdecken. 

Ist  die  Okklusion  vollständig,  so  ist  die  Prognose  absolut 
schlecht;  wir  haben  gesehen,  dass  dann  das  Leben  im  Maximum 
12  Tage  andauert.  Der  Exitus  erfolgt  meist  durch  Inanition,  Him- 
anämie,  Schluckpneumonien  oder  dergleichen.  Was  den  operativen 
Eingriff,  die  einzige  rationelle  Therapie  anbelangt,  so  konnte  von  uns 
kein  Fall  von  kongenitaler  Atresie  des  Darms  gefunden  werden,  der 
geheilt  wäre,  alle  gingen  kurze  Zeit  nach  der  Operation  zu  Grunde. 
Dennoch  ist  eine  Heilung  bei  operativem  Eingriffe  nicht  ausge- 
schlossen, wie  wir  schliessen  dürfen  aus  einem  Fall  von  angeborener 
Pylorusverengerung ,  der  durch  Gastroenterostomie  geheilt  wurde. 
Der    FalP)    betrifft    einen    8  Wochen  alten  Knaben,    bei   dem   die 

1)  Küster  (Chir.  Krankheiten  der  Niere,  Deutsche  Chinirgie.  52.  Liefe- 
rung, pag.  107)  erwähnt  folgende  Beobachtung  von  Meyer  in  Bonn:  Bei  einem 
totgeborenen  Kinde  fehlten  Harnblase,  Harnleiter  und  Nieren  vollständig» 
während  die  Nebennieren  ums  Doppelte  vergrössert  waren:  die  Art.  renales 
fehlten,  die  Art.  suprarenales  sind  vorhanden.  Das  Rückenmark  endet  am 
XII.  Brustwirbel.  Meyer  sucht  die  Ursache  dieser  Missbildung  in  der  mangel- 
haften Ausbildung  des  Rückenmarks. 

2)  Vergl.  Abel.    Münchner  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  48. 
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Wolf  1er' sehe  Gastroenterostomie  gemacht  wurde  und  der  nach  zwei 
Wochen  entlassen  Avurde. 

Therapie.  Wir  können  wohl  bei  Stenosen  geringen  Grades 
durch  interne  Mittel,  wie  namentlich  zweckmässige  Diät  viel  leisten. 
Sobald  aber  die  Stenose  hochgradig  ist,  oder  gar  eine  völlige  Atresie 
vorliegt,  so  kann  nur  ein  operatives  Eingreifen  in  Frage  kommen. 
Die  Duodeno-  resp.  Entero-Stomie  ist  von  vorneherein  zu  verwerfen, 
wenn  irgendwie  der  über  der  Stenose  liegende  Darmteil  mit  dem 
unter  dieser  liegenden  verbunden  werden  kann.  Auch  die  Resektion 
des  obliterierten  Stückes  dürfte  lange  nicht  so  günstig  sein  wie  eine 
Enteroanastomose,  da  einerseits  gerade  bei  Duodenalatresien  die  Ein- 
mündung des  Ductus  choledochus  grosse  Schwierigkeiten  bereiten 
dürfte,  die  Darmteile  nahe  der  Atresie  oft  in  schlechtem  Ernäh- 
rungszustände sich  befinden,  die  Lumina  ausserdem  kolossal  ver- 
schieden sind.  Wir  möchten  also  bei  Duodenumverschlüssen ,  die 
über  der  Papilla  duodenalis  liegen,  vor  allen  Operationen  der  ty- 
pischen Gastroenterostomie  das  Wort  reden,  da  dadurch  Zerrungen 
viel  weniger  vorkommen  dürften,  als  an  dem  meist  stark  fixierten 
Duodenum;  und  weil  die  Orientierung  sehr  einfach  ist,  den  Magen 
mit  der  Duodeno-jejunalschlinge  zu  anastomieren ,  so  möchten  wir 
auch  bei  tieferen  Duodenumverschlüssen  die  Gastroenterostomie  em- 
pfehlen, ist  es  doch  selbst  bei  der  Sektion  schwer  zu  konstatieren, 
ob  der  Verschluss  unter  oder  über  der  Einmündung  des  Ductus  cho- 
ledochus liegt.  Es  wird  ein  medianer  möglichst  grosser  Laparotomie- 
schnitt  bei  allen  Intestinalverschlüssen  die  beste  üebersicht  geben. 
Rasche  Orientierung  erspart  Zeit,  Zeit  ist  bei  solchen  Säuglings- 
operationen Leben.  Die  hypertrophische  diktierte  Magenwand  muss 
sich  jedenfalls  noch  besser  eignen  zur  Enterostomie  als  die  coUa- 
bierte  Jejunumwandung. 

Was  ich  aber  als  Hauptpunkt  anführen  möchte,  ist,  dass  wo 
möglich  die  Operation  sofort  nach  sicherer  Diagnose  des  Darmver- 
schlusses vorgenommen  werden  soll.  Sobald  einmal  der  Zustand  des 
Kindes  soweit  ist,  dass  die  Kräfte  dies  nicht  mehr  gestatten,  hat 
auch  die  Operation  keinen  Sinn  mehr.  Wie  wünschenswert  es  ist, 
solche  Kinder  operieren  zu  können,  das  zeigt  uns  wieder  jener  trau- 
rige von  Wünsche  beschriebene  Fall,  wo  3  Kinder  einer  Familie 
an  der  gleichen  Affektion  starben,  ohne  dass  für  die  Eltern  ein  Hoff- 
nungsstrahl für  Erhaltung  ihres  Kindes  blieb. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  X.— XI. 

Fig.  1.    Fall  1  von  vorne  gesehen,  Atresia  Dnodeni  tenuis. 

D.  Ch.  =  Ductus  choledochus.  ü.  D.  =  Unteres  Duodenum.  0. 
S.  =  Obliteriertes  Strangförmiges  Duodenum.  L.  =  Leber,  nach 
oben  geklappt.  Oe.  =  Oesophagus.  Pa.  =  Pankreas.  M.  = 
Magen,  dilatiert.  Py.  =  Pylorus  diktiert.  D.  S.  =  Duodenal- 
sack  über  der  Stenose. 
Fig.  2.    Fall  3  von  hinten  gesehen.    Atresia  Duodeni  tenuis. 

M.  =  Magen.  I).  S.  =  Duodenalsack.  0.  S.  =  Obliteriertes 
Strangförmiges  Duodenum.  U.  D.  =  Unteres  Duodenum  und 
Ileura.     L.  =  Leber. 

Fig.  3.    Fall  2.  Präparat  von  vom. 

M.  =  Magen  mit  Omentum  mai.  D.  S.  =  Duodenum  über  dem 
Verschluss.  Py.  =  Pylorus  dilatiert.  U.  D.  =  Duodenum  unter 
dem  Verschluss.  Mb.  =  Membran,  obliterierendes  Septum.  D. 
Ch.  =  Ductus  choledochus. 

Fig.  4.    Fall  3  Querschnitt  durch  das  vollständig  obliterierte 
strangförmige  mittlere  Duodenum. 
Mes.    =    Atrophisches   Mesenterium  mit  weiten  Gefässen.     0. 
0.  S.  =  Querschnitt  durch  den  obliterierten  Darm-Strang.     1. 
Serosa.    2.  Längsmuskulatur.    3.  Ringmuskulatur.    4.  Centrales 
lockeres  Bindegewebe  mit  Pigmentzellen  und  grossen  Blutgefässen. 

Fig.  5.     Fall  1  Querschnitt  durch  die  Wand  des  dilatierten 

oberen  Duodenum. 
Mu.  =  Mucosa.  M.  mu.  =  Muscnlaris  mucosae  hypertrophisch. 
S.  mu.  =  Submucosa.  M.  i.  =  Muscularis  interna.  M.  e.  =  Mus- 
cularis  externa.  Beide  stark  hypertropisch.  S.  =  Serosa. 
B.  =  Abgeplattete,  stark  in  die  Breite  gezogene  Brunnersche 
Drüse. 

Fig.  6.  Fall  1  Querschnitt  durch  den  nicht  vollständig  obliterierten  strang- 
artigen Duodenalteil,  mit  anliegendem  abgesprengtem  rudimen- 
tärem Pankreas  =  P.  A.  =  Ausführungsgang  des  rudimentären 
Pankreas.  L.  =  Lumen  des  strangartigen  „obliterierten*^  Duo- 
denum. S.  Mu.  =  Submucosa.  M.  i.  =  Muscularis  interna.  M. 
e.  =  Muscularis  externa. 

.Fig.  7.  Fall  2  Längsschnitt  durch  die  Darmwandung  des  Duodenum  an 
jener  Stelle,  wo  die  Membran  abgeht.  Man  sieht,  dass  die  M. 
e.  und  i.  =  Muscularis  ext.  und  interna  an  deren  Bildung  un- 
beteiligt sind.  S.  mu.  =  Submucosa.  Mu.  =  Mucosa.  Mb.  = 
Membran.     G.  =  Längsgetroffenes  Blutgefäss. 
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XXIX. 


lieber  die  Alkoholtherapie  des  Bankenangioms. 


Von 


Dr.  Ernst  August  Wuth, 

Assistenzarzt. 
(Mit  1  Abbildung.) 


Die  Einführung  der  Anwendung  von  subkutanen  Alkoholinjek- 
tionen zur  künstlichen  Erzeugung  einer  Bindegewebssklerose  ver- 
danken wir  bekanntlich  C.  Schwalbe  (9),  der  in  einer  Reihe  von 
Arbeiten  auch  zuerst  auf  die  Heilerfolge  aufmerksam  gemacht  hat, 
welche  er  mit  seiner  Methode  infolge  der  durch  die  narbige  Schrumpf- 
ung des  interstitiellen  Bindegewebes  bedingten  Obliteration  bei  ver- 
schiedenen Gefasserkrankungen,  Varicen,  Aneurysmen,  Varicocelen, 
Teleangiektasien  und  Hämorrhoiden  erzielte. 

Günstige  Erfahrungen  über  die  Zuverlässigkeit  der  Alkohol- 
wirkung bei  der  Behandlung  von  beweglichen  Unterleibsbrüchen,  die 
ebenfalls   auf  S  c  h  w  a  1  b  e's  Vorgang  hin  in  der  Leipziger  chirur- 
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gischen  Klinik  unter  Thiersch  gewonnen  wurden ,  gaben  dort 
Veranlassung,  auch  bei  einem  inoperablen,  von  Plessing  (8)  be- 
schriebenen Fall  von  Rankenangiom  des  Kopfes  Alkoholinjektionen 
anzuwenden,  mit  dem  Resultate,  dass  im  Verlaufe  von  zwei  Monaten 
vollständige  Heilung  erreicht  wurde,  nachdem  sich  schon  sehr  bald 
unter  der  Alkohol  Wirkung  die  anfangs  10  cm  hohe,  12  cm  breite, 
pulsierende  Geschwulst,  in  eine  derbe,  an  Ausdehnung  stets  ab- 
nehmende bindegewebige  Masse  verwandelt  hatte.  Dieser  ausgezeich- 
nete Erfolg  war  bei  der  Grösse  des  Tumors  und  der  Nutzlosigkeit 
der  vorher  angewandten  Elektropunktur  so  bemerkenswert,  dass 
Plessing  sich  wohl  berechtigt  fühlen  konnte,  die  S  c  h  w  a  1  b  er- 
sehen Alkoholinjektionen  zur  Heilung  von  ausgedehnten,  inoperablen 
Rankenangiomen  zu  empfehlen,  als  eine  Methode,  „die  gefahrlos, 
und  doch  wirksam,  und  wenig  schmerzhaft  ist,  und  leicht,  ohne  Assi- 
stenz, ohne  besondere  Apparate,  von  jedem  Arzte  ausgeführt  wer- 
den kann*. 

Die  Empfehlung  P 1  e  s  s  i  n  g's  fand  Anklang  und  Zustimmung 
in  der  Dissertation  von  Henschel  (4),  dann  auf  dem  Chirurgen- 
kongress  1891,  gelegentlich  der  Diskussion  eines  tödlich  verlaufenen, 
von  V.  B  r  u  n  s  mittelst  doppelseitiger  Carotisunterbindung  operierten 
Falles  von  Rankenangiom,  bei  Helferich  (3)  und  Thiersch  (11). 
Thiersch  sprach  sich  dahin  aus,  dass  es  zweckmässig  sein  dürfte, 
beim  Rankenangiom  mit  der  Alkoholbehandlung  den  Anfang  zu 
machen,  und  erst,  wenn  man  mit  ihr  nicht  zum  Ziele  kommt,  blutig 
einzugreifen. 

Eine  günstige  Beurteilung  erfährt  dann  die  Alkoholtherapie  bei 
Lambert  (6),  in  dessen  Falle  ein  kolossal  ausgedehntes  Ranken- 
angiom des  Schädeldaches  durch  partielle  Excisiouen  im  Verlaufe 
eines  Jahres  zwar  verkleinert,  aber  nicht  völlig  zur  Heilung  ge- 
bracht werden  konnte,  da  die  Geschwulst  in  der  Orbitalgegend,  wo 
sie  mit  dem  Gebiet  der  Carotis  interna  zusammenhing,  sich  weiter 
vergrösserte.  Hier  wurden  nach  resultatlosen  Versuchen  mit  Elek- 
tropunktur Alkoholinjektionen  angewandt ,  unter  deren  Wirkung 
„bald  eine  merkliche  Schrumpfung  der  Geschwulstpartieen  in  der 
Umgebung  der  Orbita"  eintrat,  welche,  wie  Lambert  schreibt,  die 
Hoffnung  gab,  dass  unter  der  weiteren  (zur  Zeit  der  Veröfifentlichung 
von  L  a  m  b  e  r  t's  Arbeit  noch  fortgesetzten)  Behandlung  auch  der 
Rest  der  Erkrankung  zurückgehen  wird".  Lambert  hält  demnach 
das  Alkoholverfahren  „für  ein  sehr  empfehlenswertes,  besonders  in 
solchen  Fällen,  wo  von  einer  Exstirpation  oder  Entfernung  des  Ge- 
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webes  durch  Kauterisation  wegen  der  enormen  Grösse  oder  des  Ge- 
sundheitszustandes des  Patienten  abgesehen  werden  muss"*. 

Siegmund  (10)  erwähnt,  dass  nach  mündlichen  Mitteilungen 
von  Thiersch  in  der  Leipziger  Klinik  nach  dem  Plessin  ge- 
sehen Falle  noch  mehrere  weitere  Heilungen  damit  erreicht  wurden, 
so  in  dem  von  Knips-Hasse  (5)  beschriebenen  Fall  von  aus- 
gedehntem Rankenangiom  der  Hand,  bei  welchem  die  vorher  be- 
hinderte Fingerbewegung  vollständig  wiederhergestellt  wurde. 

Endlich  hat  in  neuester  Zeit  L  i  e  b  1  e  i  n  (7)  über  die  völlige 
Heilung  eines  inoperablen  Rankenängioms  durch  Alkoholinjektionen 
in  der  Wolf  1er sehen  Klinik  in  Prag  berichtet.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  Patientin,  die  einen  grösseren  operativen  Eingriff  zur 
Entfernung  der  hauptsächlich  die  Ohr-  und  Schläfengegend  einnehmen- 
den, 2  cm  hohen  Geschwulst  nicht  gestatten  wollte.  Die  Behand- 
lung erstreckte  sich  über  6  Jahre,  wobei  im  Ganzen  300  ccm  Alko- 
hol angewandt  wurden.  In  der  Zwischenzeit  ging  die  Patientin  ihrem 
Berufe  nach.  Die  Geschwulst  flachte  sich  immer  mehr  ab  und  wurde 
derber,  die  Pulsationen  geringer;  endlich  lag  das  früher  abstehende 
Ohr  wie  das  gesunde  dem  Kopfe  an,  an  Stelle  der  Geschwulst  be- 
fand sich  ein  resistentes  Gewebe,  in  dem  Pulsationen  und  Schwirren 
nicht  mehr  nachweisbar  waren.  Die  Patientin  wurde  völlig  geheilt 
entlassen,  und  die  Dauer  des  Erfolges  nach  einem  halben  Jahre 
noch  konstatiert. 

Diese,  gewiss  noch  nicht  zahlreichen,  aber  günstigen  Erfahrungen 
in  BetreiF  der  Alkoholbehandlung  des  Rankenängioms,  welche  ganz 
entschieden  zu  weiterer  Anwendung  ermuntern,  sucht  indessen  Berger 
kurz  nach  L  i  e  b  1  e  i  n's  VeröfiFentlichung  auf  Grund  eines  mit  Glück 
durch  Exstirpation  behandelten  Falles  aus  der  Kraus  e'schen  Klinik 
in  Altona  etv/as  in  Zweifel  zu  ziehen  und  will  statt  jeder  anderen 
Behandlung  die  blutige  Exstirpation  eines  Rankenängioms  in 
allen  Fällen  angewandt  wissen,  wo  sie  nur  irgend  möglich  ist.  Man 
müsse  sich  daran  gewöhnen,  die  Rankenangiome  von  dem  Gesichts- 
punkte aus  zu  betrachten ,  dass  ihre  gegebene  Behandlungsweise 
die  Exstirpation  sei,  und  dürfe  sich  keineswegs  mit  dem  Gedanken 
beruhigen,  dass  man  erst  eine  weniger  eingreifende  Behandlung 
versuchen  könne.  Die  Operation  sei  weder  so  schwierig  noch  so 
gefahrvoll,  als  meistens  angenommen  werde.  Gegenüber  der  bis- 
her in  allen  Fällen  mit  Heilung  geendeten  Exstirpation  brauche  die 
Aussichtslosigkeit  der  Behandlungsmethoden  aus  einer  der  beiden 
ersten,  vor  längerer  Zeit  von  H  e  i  n  e  (2)  in  seiner  Monographie  über 
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das  Rankenangiom  aufgestellten  Gruppen  (s.  B  e  r  g  e  r  1.  c.  p.  134) 
—  zu  denen  auch  die  (Heine  noch  nicht  bekannte)  Alkoholinjek- 
tion geworfen  wird  —  nicht  noch  einmal  bewiesen  zu  werden;  sie 
sei  durch  den  Nachweis,  dass  das  arterielle  Rankenangiom  eine 
echte  Geschwulst  mit  spezifischem  Wachstum  ist,  konstatiert  und 
auch,  wenigstens  theoretisch,  jetzt  allgemein  anerkannt. 

Man  wird  gegen  diese  Argumente  B  e  r  g  e  r  s  zunächst  ein- 
wenden können,  einerlei  ob  man  das  Rankenangiom  als  reine  Neu- 
bildung anerkennen  will  oder  trotz  aller  darüber  vorliegenden  Aus- 
einandersetzungen der  Ansicht  ist,  dass  seine  Abgrenzung  von  der 
Hypertrophie  einige  Schwierigkeiten  bereitet,  —  dass  eine  theoretisch 
gezogene  Schlussfolgerung  wenig  zu  bedeuten  hat,  wenn  sich  prak- 
tisch herausstellt,  dass  die  Alkoholinjektion  wirksam  ist.  Was  dann 
die  Schwierigkeit  der  Operation  betrifi*t,  so  ist  ja  technisch  möglich 
in  der  Chirurgie  sehr  vieles,  das  man  im  Interesse  des  Kranken  doch 
nicht  ausführen  wird,  so  lange  man  es  nicht  unbedingt  nötig  hat.  — 
Soviel  giebt  auch  B  e  r  g  e  r  zu ,  dass  inoperable  Fälle  vorkommen ; 
er  will  aber  die  Grenze  der  Operationsmöglichkeit  viel  höher  setzen, 
als  sie  von  anderen  angenommen  wird.  Das  würde  man  anerkennen 
müssen ,  wenn  B  e  r  g  e  r  bei  seiner  Abschätzung  der  Gefahren  und 
Resultate  der  Operation  gegenüber  dem  Nutzen  der  Alkoholbehand- 
lung wirklich  unparteiisch  zu  Werke  ginge.  Allein  es  wird  von  dem 
L  a  m  b  e  r  tischen  Kranken  angegeben,  dass  hier  „nach  mehrfachen 
anderen  Versuchen  auch  die  Alkoholbehandlung  ebenfalls  ohne  Er- 
folg angewandt  wurde",  was  mit  den  oben  wörtlich  citierten  Sätzen 
Lamberts  nicht  wohl  übereinstimmt.  Auch  was  B  e  r  g  e  r  gegen 
die  Fälle  von  P 1  e  s  s  i  n  g  und  L  i  e  b  1  e  i  n  anführt,  ist  deshalb  wohl 
nicht  so  ernst  zu  nehmen ,  weil  er  sie  doch  schliesslich  beide  als 
Erfolge  der  Alkoholbehandlung  anerkennt  (p.  135).  Ihnen  angeblich 
gegenüberstehende  Misserfolge  reducieren  sich,  da  der  Lambert'sche 
Kranke  fortfällt  und  vielmehr  in  gegenteiligem  Sinne  zu  verwerten 
ist,  auf  eine  Erinnerung  Prof.  Krause's  aus  der  Volkmann'schen 
Klinik,  wo  auf  ein  Angiom  von  Handtellergrösse  auf  der  Schulter- 
höhe bei  einem  25jährigen  Mann  keine  nennenswerte  Einwirkimg 
der  einige  Wochen  hindurch  fortgesetzten  Alkoholinjektionen  be- 
obachtet wurde.  Es  ist  schade,  dass  dieser  Fall  nicht  genauer  ver- 
öffentlicht ist,  da  er  der  erste  sein  würde,  bei  dem  die  Alkoholin- 
jektion als  wirkungslos  nachgewiesen  wäre.  Vorläufig  wird  man  be- 
zweifeln dürfen,  ob  er  den  Erfahrungen  von  Plessing  und  Lieb- 
lein   gegenüber    als    ein    hinreichender    Grund    angesehen    werden 
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konnte,  in  dem  von  B  e  r  g  e  r  beschriebenen  Falle  von  der  Alkohol- 
behandlung gänzlich  abzusehen,  wenn  auch  die  Operation  so  glück- 
lich verlief,   wie  es  nach  B  e  r  g  e  r's  Schilderung  der  Fall  war. 

Denn  darüber  können  B  e  r  g  e  r's  Ausführungen  nicht  hinweg- 
täuschen, dass  die  Exstirpation  eines  ausgedehnten  Rankenangioms 
am  Kopfe,  wenn  auch  so  schnell  operiert  und  gewandt  assistiert  wird, 
wie  Berger  es  als  selbstverständlich  voraussetzt,  ein  in  seinen 
Folgen  teilweise  unberechenbarer  Eingriff  ist,  ganz  abgesehen  von 
der  Entstellung,  die  trotz  aller  Plastiken  in  kosmetischer  Hinsicht 
zurückbleibt.  Man  braucht  nur  einen  Blick  in  Berge  r's  Tabelle 
der  Exstirpationen  zu  werfen,  um  die  Gefahren  der  Operation  etwas 
mehr  zu  würdigen,  als  es  B  e  r  g  e  r  thut.  „  Blutung  bis  zur  Ohn- 
macht**; „intensive  arterielle  Blutung";  „furchtbare  Blutung,  durch 
zahlreiche  Unterbindungen  nur  schwierig  zu  stillen**  wird  dort  ange- 
geben. In  B  e  r  g  e  r  s  eigenem  Falle  wurde  die  Operation  nach 
IV2  Stunden  wegen  „Verschlechterung  des  Befindens**  des  Patienten 
abgebrochen,  konnte  nach  einer  Pause  von  3  Tagen  aber  wieder 
aufgenommen  und  mit  189  Unterbindungen  beendet  werden.  Dabei 
soll  der  Blutverlust  ein  massiger  gewesen  sein.  Es  trat  unter  Fieber- 
bewegung eine  reichlich  Smarkstückgrosse  Nekrose  des  zur  Deckung 
des  Defektes  erhaltenen  Hautlappens  ein;  durch  die  folgende  Narben- 
bildung wurde  das  obere  Augenlid  3  cm  über  den  Arcus  super- 
ciliaris  gezogen,  so  dass  der  Schluss  der  Lidspalte  nicht  möglich  war. 
Der  Defekt  wurde  2  Monate  nach  der  Operation  durch  Plastik  ge- 
deckt, die  Augenbraue  aber  nur  teilweise  durch  behaarte  Kopfhaut 
wiederhergestellt.  Trotz  dieses  gewiss  nicht  ganz  glatten  Verlaufes 
ist  ja  der  Berge  r'sche  Fall  wegen  der  erzielten  Heilung  als  günstig 
ausgegangen  zu  betrachten ;  aber  man  wird  nicht  ausser  Acht  lassen 
dürfen,  dass  bei  einer  solchen  Exstirpation  der  unberechenbare  Blut- 
verlust im  Verein  mit  der  unvermeidlich  langen  Dauer  der  Narkose 
durch  Herzschwäche  zum  Tode  führen,  und  die  häufig  wohl  nicht 
zu  umgehende  Periostentfemung  eine  ausgedehntere  Nekrose  zur 
Folge  haben  kann,  als  sie  B  e  r  g  e  r  beobachtete. 

Es  wird  deshalb  einstweilen  wohl  noch  nicht  verfehlt  sein,  mehr 
Erfahrungen  über  den  Wert  der  Alkoholinjektionen  beim  Ranken- 
angiom  zu  sammeln,  und  dazu  können  vielleicht  die  Erfolge  in  zwei 
Fällen  weiter  anregen,  die  in  der  Münchener  Klinik  zur  Behandlung 
kamen  und  mir  zur  Veröffentlichung  übergeben  wurden,  wofür  ich 
Herrn  Prof.  v.  Angerer  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin. 
Ich   will   vorausschicken,    dass  bei  beiden  nur  kurz  oder  periodisch 
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behandelten  Patienten  keine  vollständige  Heilung  zu  verzeichnen  ist, 
wohl  aber  eine  erhebliche  Besserung,  und  dass  ein  ähnlicher  Erfolg, 
wie  ihn  Plessing  erzielte,  wohl  nicht  ausgeschlossen  wäre,  wenn 
die  Kranken  sich  einer  wirklich  systematischen  Injektionsbehandlung 
hätten  unterziehen  können. 

Der  erste  Fall,  Kaufmann  H.  Duck  aus  Regensburg,  37  Jahre  alt, 
wurde  in  den  Jahren  1893 — 95  von  Dr.  Ziegler,  damaligem  I.  Assi- 
stenzarzt der  Klinik  behandelt.  Fat.  litt  seit  dem  5.  oder  6.  Lebensjahre 
an  einer  Erweiterung  der  Gefässe  der  Kopfschwarte  über  der  linksseitigen 
Schläfen-,  Hinterhaupt-  und  Scheitelbeingegend,  welche  sich  sowohl  der 
Fläche  als  auch  der  Höhe  nach  immer  mehr  ausdehnte,  ohne  jedoch  ausser 
zeitweiligem  Kopfschmerz,  der  von  den  Augen  nach  dem  Hinterkopf 
strahlte,  weitere  Beschwerden  zu  verursachen.  Seit  6 — 7  Jahren  traten 
zeitweilig  Sehstörungen  —  Funkensprühen,  Nebel  vor  den  Augen  — 
auf,  doch  konnte  Patient  seinem  Beruf  als  Kaufmann  vollständig  nach- 
gehen. Eine  Schwerhörigkeit  und  anhaltendes  Ohrensausen  (Ceruminal- 
pfröpfe)  bewogen  ihn  am  15.  Juni  1893  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu 
nehmen. 

Ueber  der  linken  Schläfen-,  Hinterhaupt-  und  Scheitelbeingegend  be- 
fand sich  eine  rankenartig  geschlängelte,  bis  zu  3  cm  prominierende,  pul- 
sierende Geschwulst  mit  starkem  Schwirren.  Die  Geschwulst  ist  mit  der 
Haut  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  lässt  sich  durch  Kompression 
zum  Verschwinden  bringen,  wo  man  dann  leicht  die  durch  sie  erzeugte 
Impression  im  Knochen  fühlt.  Die  abnorme  Pulsation  und  massig  abnorme 
Erweiterung  der  arteriellen  Gefässe  beginnt  schon  unterhalb  des  Kiefer- 
winkels. In  geringem  Grade  sind  die  Gefässe  der  ganzen  linken  Kopf- 
scbwarte  sowie  auch  das  Gebiet  der  rechten  Arteria  temporalis  erweitert, 
geschlängelt,  leicht  prominierend.  Die  Prominenz  der  Gefässe  nimmt  von 
der  Hauptgeschwulst  nach  allen  Seiten  allmählich  ab,  doch  auch  in  den 
entfernteren  arteriellen  Gefässen  fühlt  man  deutlich  in  den  Knochen  ein- 
gegrabene, seichte  Furchen.  Das  Gebiet  der  Art.  lingualis  ist  frei  Bei 
Druck  auf  den  oberen  Teil  der  promin.  Geschwulst  fällt  wie  durch  eine 
aussaugende  Kraft  der  ganze  erweiterte  Sack  zusammen,  was  durch  Druck 
auf  die  Art.  temporalis  und  occipitalis  nicht  gelingt.  Ueber  der  Geschwulst 
zeigt  die  Haut  reichliche  Capillarektasien,  sonst  ist  die  Haut,  abgesehen 
von  ihrer  Verdünnung  über  den  Gefässen,  normal.  Das  Schwirren  über 
der  Geschwulst  kann  durch  Dmck  auf  die  Art.  temporalis  aufgehoben 
werden.  Ueber  der  Art.  occipitalis  fühlt  man  ebenfalls  geringes  Schwirren, 
das  bei  leisem  Druck  auf  die  grosse  Geschwulst  deutlicher  wird.  Auch 
die  grossen  Stirngefässe  zeigen  deutlich  bei  Druck  auf  den  Tumor  das 
Collabieren  der  Wandung  .Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  er- 
giebt  normale  Verhältnisse. 
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Der  Fall^)  war  wegen  der  beschriebenen  Ausdehnung  des  Tumors 
inoperabel  und  wurde  mit  Alkoholinjektionen  behandelt.  Im  Juni 
und  Juli  1893  wurden  in  7  Injektionen  insgesamt  24  ccm  30^0,  dann 
70 ^/o  Alkohol  angewandt;  Patient  wurde  während  dieser  Zeit  dreimal 
auf  je  8  Tage  in  seine  Heimat  entlassen  und  stellte  sich  zu  den  Injek- 
tionen wieder  ein.  Ende  August  erhielt  er  nach  dreiwöchentlicher  Pause 
zwei  weitere  Injektionen  von  10  ccm  70  ®/o  Alkohol  und  nach  abermaliger 
Heimreise  und  Wiedereintritt  im  Oktober  drei  Injektionen  von  zusammen 
12  ccm  70^0  Alkohol.  Bis  dahin  wurden  also  im  ganzen  52  ccm  Alkohol- 
injiciert.  Die  Einspritzungen  geschahen  einfach  subkutan  in  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  der  Gefässknäuel  (nicht,  wie  in  dem  Lieblei  na- 
schen Falle,  unter  das  Periost  des  Schädeldaches),  indem  von  der  Peri- 
pherie des  Tumors  ausgegangen  wurde.  Schon  nach  den  ersten  Injektionen 
erwies  sich  dieser  zweifelsohne  ,als  verkleinert ;  im  August  wurde  neuer- 
dings geringere  Ausdehnung  notiert,  und  man  fühlte  jetzt  noch  viel  deut- 
licher als  bei  der  ersten  Aufnahme  tiefe  Knochenfurchen,  die  durch  den 
Druck  der  Arterienranken  erzeugt  waren. 

Die  Ausdehnung  des  Tumors  nahm  bis  Ende  Oktober  beständig  ab; 
im  Gebiete  der  1.  Occipitalis  des  Hinterhauptbeines,  wo  man,  wie  wieder- 
holt angegeben  wird,  scharfe  Knochenfurchen  sehr  deutlich  fühlen  konnte,  * 
war  er  fast  ganz  verschwunden,  und  ein  früher  sehr  erweitertes  Gefäss 
in  der  Mittellinie  der  Stirn,  nicht  mehr  sichtbar.  —  Es  trat  nun  eine  ein- 
jährige Unterbrechung  der  Behandlung  ein,  und  erst  im  Oktober  1894 
stellte  sich  D.  in  der  Klinik  wieder  ein.  Die  Geschwulst  war  jetzt  wie- 
der etwas  grösser,  die  Randpartieen  prominent;  bei  Druck  auf  eine  be- 
stimmte Stelle  liess  sich  der  ganze  Tumor  wie  früher  verkleinern.  Die 
Alkoholinjektionen  wurden  mit  Anwendung  stärkerer  Koncentrationen 
etwa  in  Zwischenräumen  von  je  3  Wochen,  während  welcher  Patient  sei- 
nem Berufe  nachging,  bis  Ende  Februar  1895  fortgesetzt;  es  fallen  auf 
diese  Zeit  7  Injektionen  von  insgesamt  24  ccm  80  ^^  und  absolutem  Al- 
kohol. Die  Grösse  des  Tumors  blieb  zuei'st  unverändert,  von  Dezember  ab 
trat  jedoch  wieder  eine  merkliche,  vom  Pat.  selbst  beobachtete  Verkleinerung 
ein,  so  dass  die  Geschwulst  sich  nur  noch  in  einer  Ausdehnung  von  12  cm 
Länge  und  2  cm  Breite  über  das  linke  Os  paiietale  erstreckte.  In  diesem 
Stadium  wurde  die  Behandlung  auf  Wunsch  des  Pat.,  der  vollkommen 
befriedigt  und  arbeitsfähig  war,  abgebrochen. 

2.  Der  zweite  Fall,  welcher  ebenfalls  als  inoperabel  betrachtet  wurde, 
kam  im  Februar  und  März  1898  zur  Behandlung. 

Die  Patientin  (Ziehrer,  Mörtelträgerin,  25  Jahre  alt)  giebt  an,  dass 
in  ihrem  13.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  einen  Hautausschlag  der  rechten 
Kopfseite   eine  Schwellung  der  Blutgefässe  der  behaarten  Kopfhaut  und 

1)  Leider  ist  die  Platte,  welche  eine  Aufnahme  der  Geschwulst  z.  Z.  des 
ersten  Eintritts  in  die  Klinik  enthielt,  zerbrochen  worden  und  eine  vorhan- 
dene Photographie  zur  Reproduktion  ungeeignet. 
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der  Schläfengegend  aufgetreten  sei,  welche  sich  im  Laufe  der  Zeit  hoch- 
gradig steigerte.  Sie  verursachte  indessen  keine  besonderen  Beschwerden ; 
nur  zur  Zeit  der  Menses  und  bei  Erkältungen  leidet  P.  an  Kopfschmerzen, 
die  auf  die  Geschwulstgegend  lokalisiert  sind.  Im  übrigen  war  P.  nie 
nennenswert  erkrankt. 

Auf  der  rasierten  rechten  Kopfseite  zeigt  sich  eine  ausgedehnte,  auf 
ihrer  Höhe  über  dem  Ohr  bis  zu  4  cm  prominent«,  pulsierende  und  unter 


der  aufgelegten  Hand  fühlbar  schwirrende  Crefässgeschwulst.  Von  den 
zuführenden  Arterien  ist  die  art.  temporalis  schon  vom  Kieferwinkel  an 
auf  Bleistiftstärcke  verdickt ;  die  kolossal  erweiterte,  fingerdicke  art.  au- 
ricularis  post.  liegt  in  einer  tiefen  Knochenfurche  des  Schläfenbeines,  zieht 
in  grossen  Windungen  nach  oben  über  das  Os  parietale  und  bildet  an- 
scheinend die  hauptsächliche  zuführende  Arterie  der  Geschwulst,  die  von 
ihrer  Höhe  über  dem  Scheitelbein  nach  hinten  etwa  in  der  Gegend  der 
Lambdanaht  plötzlich  abfällt,  während  sie  auf  der  Stirn  und  nach  der 
Scheitelmitte  zu  in  zahllosen  geknäuelten  kleineren  Arterien  allmählich 
ausläuft.  Auf  der  Stirn  überschreitet  die  Geschwulst  die  Mittellinie,  hängt 
über  dem  Arcus  superciliaris  mit  dem  Gebiete  der  Art.  carotis  interna 
zusammen  und  bedeckt  die  Schläfengegend  bis  fast  zum  Jochbogen.  Auch 
auf  der  Scheitelhöhe  greift  die  Gefässerweiterung  etwas  über  die  Sagittal- 
naht  auf  das  linke  Scheitelbein  über ;  die  hintere  Grenze  folgt  etwa  dem 
Verlauf  der  Lambdanaht  und  zieht  dann  zur  Hinterohrgegend.  Die  Haut 
ist  namentlich  über  den  kolossalen  wulstigen,  die  Höhe  des  Tumors  bil- 
denden Gefässschlingen  der  Art.  auricularis  stark  verdünnt.    Es  gelingt 
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ijveder  durch  Kompression  der  zuführenden  Arterien  noch  durch  Druck 
auf  die  Geschwulst  selbst  diese  zu  entleeren. 

Fat.,  welche  wegen  Symptomen  von  Spitzeninfiltration  die  interne 
Abteilung  des  Ki'ankenhauses  aufgesucht  hatte  und  von  dort  zur  Behand- 
lung der  Kopfgeschwulst  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  wurde,  er- 
hielt vom  1.  Februar  bis  18.  März  1898  17  Alkoholinjektionen.  Es  wurde 
direkt,  obwohl  die  Injektionen  etwas  schmerzhaft  waren,  mit  absolutem 
Alkohol  begonnen,  indessen  zunächst  nur  0,4  ccm  in  2  Portionen,  dann 
allmählich  ansteigend  1  ccm  und  später  bei  jeder  Injektion  2  ccm  Alkohol 
angewandt.  Die  Injektionen  erfolgten  regelmässig  jeden  dritten  Tag,  in- 
dem an  4  verschiedenen  Stellen  in  der  Peripherie  der  Geschwulst  je  0,5  ccm 
Alkohol  nach  der  Angabe  von  Lieble  in  unter  das  Periost  injiciert  wurde. 

Die  Ausdehnung  der  Geschwulst  nahm  in  den  7  Wochen  der  Behand- 
lung zusehends  ab;  namentlich  verschwanden  die  von  Arterien  kleineren 
Kalibers  gebildeten  Gefässknäuel  der  Stirn-  und  hinteren  Scheitelbeinpar- 
tien der  Geschwulst.  Am  18.  März  waren  die  grossen  Gefässwtilste  auf 
dem  Schläfen-  und  Scheitelbein  nur  noch  etwa  2  cm  prominent,  die  Arteria 
temporalis  fast  zu  normaler  Stärke,  auch  die  Erweiterung  der  Art.  auri- 
cularis  sehr  bedeutend  reduziert,  und  die  ganze  Geschwulst  auf  die  Hälft« 
ihres  ursprünglichen  Volumens  verkleinert.  DiePat.,  welche  leider  einen 
hohen  Grad  von  Gleichgültigkeit  und  Renitenz  besass,  verweigerte  nun, 
da  sie  die  Klinik  nur  wegen  der  Erscheinungen  der  Spitzeninfiltration 
aufgesucht  hatte,  eine  Fortsetzung  der  so  günstig  verlaufenden  Behand- 
lung und  musste  entlassen  werden. 

Man  wird  vielleicht  ttber  diese  beiden  Fälle,  da  sie  keine  end- 
giltigen  Heilerfolge  bilden,  zunächst  nicht  sehr  günstig  urteilen,  und 
sicherlich  stehen  sie,  was  ihr  Resultat  betrifiFt,  hinter  den  Fällen 
P 1  e  s  s  i  n  g's  und  L  i  e  b  1  e  i  n's  zurück.  Allein  eine  genauere  Ver- 
gleichung  und  Berücksichtigung  der  Bedingungen,  mit  welchen  zu 
rechnen  war,  zeigt  doch,  dass  im  Grunde  genommen  der  Erfolg  der 
Alkohol  Wirkung  an  und  für  sich  aus  unseren  Fällen  ebenso  un- 
zweifelhaft hervorgeht.  —  Dass  ein  Patient  sich  einer  unbequemen 
Behandlung  entzieht,  weil  seine  Bildungsstufe  ihm  einen  Einblick 
in  die  Bedeutung  eines  Leidens  nicht  erlaubt,  das  keine  besonderen 
Beschwerden  verursacht,  ist  nicht  zu  vermeiden,  und  auch  im  Falle 
Duck  lagen  die  Verhältnisse  ungünstig,  weil  Pat.  auswärts  wohnte 
und  zu  den  einzelnen  Injektionen  eigens  nach  München  reisen  ;nusste. 
Man  wird  also  unsere  Fälle  im  Vergleich  mit  denjenigen  von  P 1  e  s- 
sing  und  Lieblein  nur  dann  richtig  beurteilen,  wenn  man  in 
Betracht  zieht,  was  durch  die  mögliche  Art  der  Behandlung  im  Ver- 
hältnis zu  der  Ausdehnung  des  Leidens  erreicht  wurde ;  dabei  werden 
als  Faktoren  die  Dauer  der  Behandlung,  die  Gesamtmenge  des  in- 
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jicierten  Alkohols,  die  anfängliche  Grösse  der  Tumoren  und  die  Art  des 
Heilungsresultates  in  Betracht  kommen.  Eine  solche  Gegenüberstel- 
lung der  Fälle  hat,  wenn  man  die  Häufigkeit  der  Injektionen,  d.  h. 
die  Pausen  zwischen  denselben,  die  Menge  des  bei  einmaliger  In- 
jektion verwandten  Alkohols  und  dessen  Koncentration  berücksich- 
tigt, gleichzeitig  auch  den  Vorteil,  zu  ergeben,  welche  Art  der  Al- 
koholbehandlung zu  den  relativ  günstigsten  Resultaten  führt.  Ich 
habe  deshalb  in  der  folgenden  Tabelle  alle  diese  Punkte  in  den  von 
Plessing  und  L i e b  l e i n  ,  sowie  den  beiden  in  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik  beobachteten  Fällen  von  Rankenangiom  des 
Kopfes  zusammengestellt;  hierbei  musste  der  Fall  Duck,  in  welchem 
einmal,  wie  erwähnt,  eine  Unterbrechung  der  Behandlung  von  der 
Dauer  eines  ganzen  Jahres  eintrat,  in  zwei  für  sich  zu  betrachtende 
Behandlungs-Perioden  getrennt  werden. 

Man  sieht  zunächst,  dass  sich  aus  der  Tabelle  ein  bestimmtes 
Verhältnis  zwischen  der  Intensität  der  Alkoholbehandlung  und  dem 
Heilerfolg  herausstellt.  Die  Energie  der  Behandlung  ergiebt  sich 
nicht  etwa  aus  der  absoluten  Menge  des  überhaupt  injicierten  Al- 
kohols, sondern  aus  der  Alkoholmenge,  welche  pro  Tag  der  ge- 
samten Behandlungsdauer  in  Anwendung  kam.  Die  hierfür  in  der 
Tabelle  angegebenen  Zahlen  modificieren  sich  für  einen  Vergleich 
unter  sich  noch  ein  wenig,  da  man  hierbei  die  in  den  einzelnen 
Fällen  verschiedene  Konzentration  des  Alkohols  zu  berücksichtigen 
hat.  Sie  ergeben  dann,  dass  im  Plessing'schen  Falle,  der  weitaus 
am  energischsten  behandelt  wurde,  reichlich  die  25fache  Alkohol- 
menge zur  Verwendung  kam  als  bei  Lieblein.  Eine  direkte  Folge 
hiervon  ist  ohne  Zweifel  die  bei  gleichem  Resultate  sehr  verschieden 
lange  Dauer  der  Behandlung,  welche  bei  Plessing  6  Wochen,  bei 
Lieblein  6  Jahre  betrug.  Allerdings  hat  man  das  bei  Plessing 
aufgetretene  und  die  Heilung  beschleunigende  Erysipel  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen ;  man  darf  ihm  aber  schon  eine  sehr  bedeutende,  einer 
nochmaligen  6  wöchentlichen  Behandlung  mit  134  ccm  Alkohol  gleich- 
kommende Wirkung  zuschreiben,  ohne  dass  sich  das  Verhältnis  zwi- 
schen der  Länge  der  Behandlungsdauer  und  der  Intensität  der  Al- 
koholbehandlung verwischt,  da  sich  die  Behandlungszeiten  wie  1 :  50, 
die  relativen  Alkoholmengen  wie  25  :  1  verhalten. 

In  der  ersten  Periode  des  Falles  Duck  betrug  die  pro  Tag  zur 
Wirkung  gelangende  Alkoholmenge  etwa  ^lo,  in  der  zweiten  nur 
etwa  V20,  im  Falle  Zierer  V*  his  Vs  des  von  Plessing  injicierten 
Alkohols.  Man  wird  es  hiemach  verständlich  finden,  dass  z.  B.  im  Falle 
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Ziehrer  bei  annähernd  f^leicher  Behandlungsdauer  nicht  dasselbe  Re- 
sultat erreicht  wurde  wie  bei  Plessing,  dessen  Patient  doch  schon 
vor  Eintritt  des  Erysipels  fast  geheilt  war.  In  Betracht  kommt 
allerdings  auch  noch  die  relative  Grösse  der  Tumoren.  Der  Ples- 
sing'sche  Fall  war  wohl  etwas  weniger  ausgedehnt^). 

Die  Konsequenzen  für  die  Art  der  Ausführung  der  Alkohol- 
injektionen ergeben  sich  hieraus  von  selbst.  Schwalbe,  der  Er- 
finder der  Methode,  hat  seiner  Zeit  angegeben,  dass  man  zwischen 
den  einzelnen  Injektionen  am  besten  Pausen  von  5 — 6  Tagen  ein- 
treten liesse;  mehr  als  2  ccm  Alkohol  von  60 — 80®/o  scheint  er  in 
der  Regel  bei  einmaliger  Injektion  nicht  angewandt  zu  haben.  Er 
erwähnt,  dass  bei  starker  Ansammlung  der  Injektionsflüssigkeit  im 
subkutanen  Bindegewebe  die  Haut  an  dieser  Stelle  weiss,  und  wenn 
man  die  Flüssigkeit  nicht  durch  Reiben  zu  verteilen  sucht,  nekro- 
tisch wird;  indessen  betrachtet  er  dies  doch  als  ein  unschädliches 
Ereignis,  das  ihm  auch  unter  3000  Injektionen  nur  5mal  vorge- 
kommen sei. 

Es  geht  nun  aus  der  Tabelle  wohl  hervor,  dass  man  sogar  ohne 
Schaden  weit  energischer  verfahren  kann.  Je  mehr  Alkohol  aber 
vom  Patienten  vertragen  wird,  desto  besser,  desto  kürzer  die  Be- 
handlungszeit. Natürlich  darf  man  nicht  übertreiben,  und  auch  die 
Konzentration  des  Alkohols  wird  je  nach  der  Empfindlichkeit  des 
Patienten*)  modificiert  werden  müssen.  Die  von  Plessing  ange- 
wandte Alkoholmenge  wird  wohl  als  obere  Qrenze  zu  betrachten 
sein;  ging  doch  das  aufgetretene  (übrigens,  wie  bemerkt,  die  Heilung 
beschleunigende)  Erysipel  von  einer  Hautnekrose  aus,  die  durch  zu 
reichliche  Injektion  einer  bestimmten  Stelle  der  Geschwulst  ent- 
standen war.  Die  Konzentration  ist  in  dieser  Hinsicht  wohl  weniger 
von  Belang,  als  die  Menge  der  Flüssigkeit.  Wo  er  also  vertragen 
wird,  nehme  man  ruhig  absoluten  Alkohol  und  zwar  bei  ausge- 
dehnten Rankenangiomen  3 — 4  ccm  pro  Injektion,  zweckmässig  ver- 


1)  Die  beigegebene  Photographie  des  Falles  Ziehrer  ist  nicht  am  Anfang, 
ßondern  während  der  Behandlung  aufgenommen. 

2)  In  dem  ebenfalls  in  der  Leipziger  Chirurg.  Klinik  behandelten  Falle 
von  Knips-Hasse  (Rankenangiom  der  Hand),  der  in  der  Tabelle  nicht 
erwähnt  ist,  wurde  pro  Tag  berechnet  nur  etwa  0,5—0,75  ccm  40®/o  Alkohol 
injiciert,  also  viel  weniger  als  bei  Plessing.  Die  Patientin  zeigte  bei  In- 
jektionen von  60^0  Alkohol  Symptome  von  Intoxation,  Händezittern,  Ohren- 
sausen, Schwindel  u.  s.  w.  Ob  hierbei  nicht  die  vorgeschrittene  Gravidität 
eine  Rolle  spielte,  mag  dahin  gestellt  bleiben. 
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teilt  auf  verschiedene  Stellen  der  Geschwulst ,  wo  er  zu  intensive 
Schmerzen  macht,- 70— 80^/o,  wovon  dann  entsprechend  mehr  (4—5  ccm 
pro  Injektion)  angewandt  werden  kann.  Nur  zum  Beginn  der  Be- 
handlung wird  es  sich  empfehlen,  weniger  und  schwächeren  Alkohol 
zu  nehmen,  bei  dem  man  vielleicht  in  Ausnahmefällen  wegen  be- 
sonderer Empfindlichkeit,  aber  nicht  zum  Vorteil  der  Patienten  stehen 
bleiben  muss  (s.  unten  Knips-Hasse).  Während  indessen  hierin 
vieles  dem  einzelnen  Falle  angepasst  werden  kann,  ist  etwas  anderes 
unerlässlich :  die  Injektionen  müssen  alle  2 — 3  Tage  wiederholt  werden. 
Man  kann  dem  Patienten  eine  schnelle  Besserung  und  Heilung  nur 
versprechen,  wenn  er  sich  regelmässig  zur  Behandlung  einstellt.  Es 
scheint  darauf  anzukommen,  dass  man  die  Entzündung  beständig 
unterhält,  so  dass  die  bestehenden  Infiltrationen  nicht  wieder  resor- 
biert werden,  sondern  sich  an  die  bereits  vorhandenen  derberen  Par- 
tieen  ansetzen  können.  Sehr  gut  scheint  hierbei  das  Verfahren  Lieb- 
1  e  i  n's  zu  wirken ,  die  Injektionen  unter  das  Periost  des  Schädel- 
daches zu  machen.  Man  kftnn  wohl  annehmen,  dass  dadurch  eine 
breite  und  festere  Basis  für  den  Ansatz  der  Infiltration  geschafiFen 
wird,  die  sich  entschieden  leichter  auflösen  wird,  wenn  sie  bloss  sub- 
kutan im  interstitiellen  Gewebe  des  Tumors  inselartig  auftritt. 

Ich  denke,  dass  die  vorstehenden  Ausführungen  dazu  beitragen 
können,  die  Erfolge,  welche  durch  eine  systematische  Alkohol- 
behandlung des  Rankenangioms  ohne  Zweifel  zu  erreichen  sind, 
gegenüber  den  anerkannten  Gefahren  der  Operation  hervorzuheben. 
Natürlich  soll  damit  keineswegs  eine  gmndsätzliche  Verwerfung  der 
Exstirpation  ausgesprochen  werden.  Man  wird  operieren,  was  man 
operieren  kann.  Aber  es  wird  sich  vielleicht  doch  überall  der  Stand- 
punkt von  Thiersch  als  zweckmässig  erweisen,  mit  dem  Alkohol 
anzufangen  und  erst,  wenn  man  damit  nichts  erzielt,  blutig  einzu- 
greifen. Unter  allen  Umständen  wird  es  geraten  sein,  bei  der  Ab- 
schätzung der  Operationsmöglichkeit  lieber  Vorsicht  als  Mut  zu  be- 
weisen. 

Litte  ratur. 
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AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES   PROF.  DR.  CZERNY. 


XXX. 


Ueber  die  in  der  Heidelberger  KUnik  1887-1897  be- 
handelten Fälle  von  Carcinoma  mammae. 


Von 


Dr.  Fr.  Mahler. 

Seit  G.  B.  Schmidt  im  4.  Band  dieser  Beiträge  über  die 
1877 — 86  in  hiesiger  Klinik  behandelten  Fälle  von  Carcinoma 
mammae  berichtete,  haben  sich  hauptsächlich  zwei  Modifikationen 
in  der  Behandlung  vollzogen,  welche  geeignet  sind,  die  Dauererfolge 
sowohl,  wie  auch  den  Verlauf  der  Nachbehandlungsperiode  zu  be- 
einflussen. Seit  1890  wurde,  gemäss  den  Untersuchungen  Heiden- 
hai n's,  meistens  die  oberste  Muskelschicht  des  Pectoralis  maior  mit 
der  Drüse  entfernt  und  um  dieselbe  Zeit  etwa  wurde  die  antisep- 
tische Operationsmethode  mit  der  aseptischen  vertauscht. 

Die  folgenden  Seiten  sollen  nun  die  Rollen  charakterisieren, 
welche  in  den  Jahren  1887 — 97  der  Brustkrebs  in  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  spielte. 

Es  sind  in  vorliegender  Arbeit  161  Fälle  von  Mammacarcinom 
zusammengestellt,  welche  alle  weibliche  Individuen  betreffen.     Samt- 
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liehe  Fälle  sind  mit  Hilfe  des  Mikroskops  zweifellos  als  Carcinome 
erkannt,  alle  einigermassen  zweifelhaften  Fälle  wurden  weggelassen. 

Es  waren  inoperabel  11,  operiert  wurden  (zum  Teil  anderwärts) 
150  Frauen.  Von  letzteren  150  Frauen  wurden  16  zweimal  ope- 
riert, durchschnittlich  18,5  Monate  nach  der  ersten  Operation.  Der 
längste  Zwischenraum  zwischen  erster  und  zweiter  Operation  betrug 
3  Jahre  und  7  Monate,  der  kürzeste  6  Wochen.  Die  zweite  Ope- 
ration führte  bei  5  Fällen  noch  zur  Dauerheilung. 

Dreimal  wurden  2  Frauen  operiert.  Bei  der  einen  fand  die 
zweite  Operation  3  Jahre  2  Monate  nach  der  ersten  statt,  die  dritte 
3  Jahre  4  Monate  nach  der  zweiten  und  führte  zu  Dauerheilung. 
Die  andere  Frau  wurde  nach  1  Jahr  11  Monaten  zum  zweiten,  nach 
weiteren  7  Monaten  zum  dritten  Mal  operiert  und  starb  3,5  Jahre 
darnach  an  ausgedehntem  Recidiv  mit  Metastasen  im  Femur. 

Eine  Frau  wurde  viermal  operiert  in  den  Jahren  86,  88,  89  und 
schliesslich  am  5.  II.  90  und  starb  10  Monate  nach  der  letzten  Ope- 
ration an  inneren  Metastasen. 

Von  den  19  mehrfach  operierten  wurden  demnach  noch  dauernd 
geheilt  6  =  31,5%. 

131  Frauen  wurden  einmal     operiert  =  131  Operationen 

16        „  „  zweimal        „        =32  „ 

2        „  „  dreimal         „        =      6 

1  Frau  wurde  viermal         „        =      4  „ 

150  173 

An  150  Frauen  wurden  173  Operationen  vorgenommen. 
Von  den  Operierten 

starben  infolge  der  Operation  2 

„         an  Recidiv  oder  Metastasen  93 

lebt  mit  Recidiv  1 

leben  geheilt  oder  starben  an  anderer  Krankheit  34 
unbekannt  blieb  das  Schicksal  von  20 


150 


Aetiologie. 

Da  das  Carcinom  eine  Krankheit  der  reiferen  Jahre  ist,  so  pflegt 
man  bei  der  Aetiologie  desselben  auch  das  Lebensalter  anzu- 
führen. Ueber  dieses  giebt  folgende  Zusammenstellung  Aufschluss, 
wobei  das  Alter  beim  angeblichen  Beginn  des  Leidens  verwertet  wurde. 

Es  standen  von  den  Patientinnen: 
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zwischen  26  und  30  Jahren 


31 

» 

35 

36 

j» 

40 

41 

n 

45 

46 

j» 

50 

51 

» 

55 

56 

n 

60 

61 

» 

65 

66 

7) 

70 

71 

n 

75 

76 

» 

80 

Unbekannt 

1 

9 
15 

38  =  24,2«/o 
25  =  15,9^0 
32  =  20,30/0 
18 
10 

4 

4 

1 

4 


Die  jüngste  Patientin  erwarb  ihr  Carcinom  mit  29,  die  älteste 
mit  76  Jahren. 

24,2  «/o  —  also  fast  ein  Viertel  aller  Fälle  —  fällt  in  das  Alter 
zwischen  41  mid  45  Jahren,  worauf  noch  weiter  unten  zurückzu- 
greifen ist.  Ein  zweiter  Gipfel  der  Kurve  fällt  in  die  Jahre  von 
51  bis  55  mit  20,37o.  Es  fallen  also  60^0  aller  Fälle  in  die  Zeit 
vom  41.  bis  55.  Jahre. 

Das  Durchschnittsalter  sämtlicher  Frauen  war  48,77  Jahre, 
etwa  3,5  Jahre  höher  als  das  von  v.  Wini warter  aus  der  Bill- 
roth'schen  Klinik  eruierte.  Dies  mag  wohl,  abgesehen  von  den 
Zufälligkeiten,  welchen  das  Gesamtresultat  bei  der  relativ  beschränkten 
Zahl  der  Fälle  ausgesetzt  ist,  zum  Teil  daher  rühren,  dass  ein  grosser 
Teil  der  Patientinnen  der  Wiener  Klinik  in  einem  früheren  Lebens- 
alter sowohl  Pubertät  als  auch  Climacterium  erreicht  und  somit 
früher  denjenigen  Krankheiten  anheimfällt,  welche  ihre  Opfer  sich 
vorzugsweise  aus  der  Reihe  der  sich  schon  auf  der  absteigenden 
Linie  der  Lebensbahn  bewegenden  Individuen  aussuchen. 

Dies  führt  uns  zu  der  Betrachtung  der  sexuellen  Verhält- 
nisse unserer  Patientinnen  als  ätiologischen  Faktor.  Ueber  die  Men- 
struationsverhältnisse liegen  bei  83  Fällen  Angaben  vor.  Bei  39 
ist  die  Periode  zur  Zeit  des  Eintritts  in  die  Klinik  noch  regelmässig, 
bei  7  ist  sie  unregelmässig ;  bei  2  von  den  letzteren  von  Jugend  an, 
bei  den  5  übrigen  seit  höchstens  einem  Jahr.  Doch  kann  man  bei 
keinem  dieser  Fälle  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  das  Ausbleiben 
der  Menses  als  Ursache  oder  Wirkung  der  Geschwulstbildung  an- 
sehen, da  die  betreffenden  Patientinnen  durchweg  im  Alter  der  Rück- 
bildung standen. 

Bei  38  Frauen  war  völlige  Menopause  eingetreten,    bei   7   von 
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ihnen  innerhalb  des  letzten  Jahres.  Diese  7  Frauen  verloren  die 
Periode  im  Alter  von  51,  44,  51,  49,  49,  46,  59  Jahren,  also  alle 
in  nonnalem  Alter,  ausser  der  an  zweiter  Stelle  genannten.  Letztere 
war,  als  sie  in  Behandlung  trat,  in  gutem  Ernährungszustand,  das 
Leiden  hatte  vor  etwa  2  Monaten  begonnen,  während  die  Menses 
schon  ein  Jahr  cessierten.  Wir  können  also  auch  in  diesem  Falle 
kaum  die  Geschwulstbildung  in  kausalen  Zusammenhang  mit  der 
Menopause  bringen.  Gegen  diesen  vielfach  vermuteten  Zusammen- 
hang spricht  übrigens  auch  unsere  Alterskurve:  40°/o  der  Fälle 
haben  das  Alter  von  46  Jahren  noch  nicht  erreicht,  der  Gipfel  der 
Kurve  mit  24,2 ^/o  aller  Fälle  liegt  zudem  im  Abschnitt  von  41  bis 
45  Jahren. 

Bei  fast  allen,  welche  das  46.  Jahr  noch  nicht  erreicht  hatten, 
sind  —  soweit  Notizen  vorliegen  —  die  Menses  als  regelmässig  ange- 
geben. Unsere  Fälle  bilden  also  für  diese  Theorie  durchaus  keine  Stütze. 

Wie  in  allen  anderen  Statistiken,  ist  auch  aus  unserer  Tabelle 
ein  bedeutendes  Ueberwiegen  der  Frauen,  welche  geboren  haben, 
über  die  kinderlosen  zu  ersehen.  Ob  man  hieraus  Schlüsse  auf  die 
ätiologische  Bedeutung  der  Geburten  ziehen  kann,  werden  wir  später 
erörtera.  Bei  145  Patienten  sind  Angaben  über  die  Geburtenzahl 
vorhanden. 

Frauen     20      9       14       18       12      12       16      7      7      3      4 

Kinder       Ol        2        3        4        5        6789     10 

Frauen      1       5        2        1       14 

Kinder     11     12       13       14    Anzahl  unbekannt. 

Bei  den  Kindern  sind  die  totgeborenen  und  verstorbenen  mit- 
gezählt. 

Bei  diesen  letzten  14  Frauen,  welche  sicher  geboren  haben,  ist 
die  Anzahl  der  Geburten  unbekannt.  Bei  den  übrigen  131  Frauen 
kommen  auf  jede  durchschnittlich  4,4  Geburten.  Es  liegen  uns  leider 
keine  statistischen  Angaben  über  den  Kinderreichtum  in  hiesiger 
Gegend  vor,  doch  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  derselbe 
nicht  unter  die  Durchschnittszahl  von  Gesamtdeutschland  herabgehi. 
Da  nun  aber  in  Deutschland  auf  jede  Familie  etwa  3  lebende  Kin- 
der gerechnet  werden  imd  ausserdem  ein  grosser  Prozentsatz  der 
Kinder  früh  stirbt,  so  ist  die  Gesamtzahl  der  Geburten  wohl  kaum 
kleiner  als  die  bei  unseren  Patientinnen  ausgerechnete  und  somit,  in 
unseren  Fällen  wenigstens,  kein  Einfluss  der  Geburtenzahl  auf  die 
Entwicklung  des  Mammacarcinoms  festzustellen. 

Leider  existiert  auch  keine  Statistik  über  die  Zahl  der  Frauen, 
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welche  geboren  haben,  gegenüber  den  sterilen.  Nur  wenn  wir  dies 
Verhältnis  für  die  Gesamtbevölkerung  sowie  für  eine  grosse  Reihe 
an  Brustkrebs  erkrankter  Frauen  miteinander  vergleichen  können, 
dürften  wir  aus  der  grösseren  Beteiligung  der  einen  oder  anderen 
Gruppe  einen  berechtigten  Schluss  auf  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang ziehen. 

Mehr  Wert  als  auf  die  Geburtenzahl  wird  bei  der  Aetiologie  des 
Brustkrebses  gewöhnlich  auf  die  Laktation  gelegt,  obwohl  es  bio- 
logisch widersinnig  erscheint,  dass  die  physiologische  Funktion  eines 
Organs  den  Boden  für  die  Entstehung  einer  malignen  Neubildung 
desselben  ebnen  soll.  Aber  einerseits  leuchtet  es  ein,  dass  ein  in 
periodischer  Weise  rasch  hypertrophierendes  Organ,  wie  die  Mamma, 
leichter  einmal  bei  einem  gegebenen  Anstoss  in  atypischer  Weise 
zu  wuchern  beginnt,  als  andere  stets  auf  der  gleichen  Entwicklungs- 
stufe stehen  bleibende  oder  doch  nur  langsam  sich  veränderten  Be- 
dingungen anpassende  Organe,  wie  beispielsweise  die  Leber. 

Eine  naheliegende  Analogie  mit  den  periodischen  Veränderungen 
der  Mamma  bildet  die  Hypertrophie  der  Uterusschleimhaut  während 
der  Gravidität.  Und  da  ist  es  doch  gewiss  sehr  auflfallend,  dass 
Hofmeier  in  einer  Zusammenstellung  von  mehr  als  800  Uterus- 
carcinomen  einen  Procentsatz  von  nur  4,8  sterilen  auf  95,2  nicht 
sterile  Frauen  fand,  ein  Prozentsatz,  der  sicher  hinter  dem  that- 
sächlichen  Verhältnis  in  der  Gesamtbevölkerung  erheblich  zurück- 
bleibt. 

Auf  der  andern  Seite  spielt  sicher  auch  die  Pathologie  der  Lak- 
tation eine  grosse  Rolle  bei  der  Schaflfung  der  Disposition  zur  epi- 
thelialen Neubildung.  Und  hier  sind  es  vielleicht  die  schweren, 
fieberhaften,  zur  Abscessbildung  führenden  Mastitiden  nicht  so  sehr, 
als  die  geringfügigeren,  häufig  gar  nicht  zu  Kenntnis  der  Frauen 
gelangenden  interstitiellen  Prozesse,  die  etwa  infolge  der  Abschnü- 
rung von  Drüsenacini  durch  das  wuchernde  Bindegewebe  den  Boden 
für  die  Carcinomentwicklung  schaflfen. 

Kehren  wir  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  zu  unserer 
Zusammenstellung  zurück,  so  finden  wir  bei  106  Patientinnen  An- 
gaben über  Laktation. 

Damach  haben  gestillt: 

Frauen    33      4       10      17      9      4      6      20 3 

Kinder      Ol        2        3      4      5      6  mehr  als  6  unbekannt  wie  viel. 

33  Frauen  haben  überhaupt  nicht  gestillt,  4  nur  an  der  nicht 


686  Mahler, 

afficierten  Brust.  Demnach  fällt  die  Laktation  als  ursächlicher  f'ak- 
tor  von  vom  herein  bei  37  Fällen  oder  in  34,9  ^/o  weg. 

Wenn  sonach  die  Laktation  als  solche  in  unseren  Fallen  wohl 
kaum  einen  Einfluss  auf  die  Carcinom-Entwicklung  nachweisen  lässt, 
so  dürfte  der  häufigen  Folge  derselben,  den  Entzündungen  der  puer- 
peralen Mamma,  dieser  Einfluss  schon  eher  eingeräumt  werden.  Diese 
Entzündungen  scheiden  sich  in  die  akuten,  zu  Abscedierung  füh- 
renden und  in  die  chronisch  interstitiellen,  schrumpfenden  Formen. 

Auf  erste  Form  wurde  bei  der  Aetiologie  des  Brustkrebses  von 
jeher  grosser  Wert  gelegt,  weshalb  auch  in  unseren  Krankenge- 
schichten regelmässig  darüber  Notizen  vorhanden  sind.  In  22  Fällen, 
oder  in  17,6  ^/o  aller  Frauen,  ist  akute  puerperale  Mastitis  anamnestisch 
angegeben,  darunter  bei  2  Frauen  mehrmals.  25  Mastitiden  bei  einer 
Gesamtzahl  von  626  Geburten,  oder  eine  Mastitis  auf  25  Geburten 
ist  aber  gewiss  nicht  viel  und  dürfte  den  Prozentsatz  der  puerperalen 
Mastitiden  überhaupt  wohl  kaum  überschreiten,  oder  mit  anderen 
Worten:  soweit  man  aus  unsem  Fällen  schliessen  kann,  kommt  die 
akute  puerperale  Mastitis  als  häufige  Ursache  für  die  Entwicklung 
des  Brustkrebses  wohl  nicht  in  Betracht. 

Wie  aber  schon  oben  erwähnt,  könnte  es  sehr  wohl  der  Fall 
sein,  dass  Residuen  von  lokalen,  geringfügigen  interstitiellen  Ent- 
zündungen, von  denen  die  Patientinnen  überhaupt  nichts  wissen,  die 
aber  wahrscheinlich  häufig  vorkommen,  später  in  Geschwulstbildung 
übergehen  können.  Dieser  Gedanke  drängt  sich  uns  besonders  auf, 
wenn  wir  die  Fälle  in's  Auge  fassen,  bei  welchen  ein  Trauma  als 
Ursache  des  Tumors  angegeben  wird. 

In  9  Fällen  ist  eines  Traumas  Erwähnung  gethan,  2mal  einer 
Quetschung,  7 mal  eines  Stosses,  Wir  können  die  Fälle  in  3  Ka- 
tegorien scheiden: 

1.  Zweimal  liegt  zwischen  Trauma  und  Beginn  der  Geschwulst- 
bildung ein  Jahr. 

2.  Dreimal  bemerkt  die  Patientin  sofort  oder  nach  ein  paar 
Tagen  ein  Knötchen,  das  aber  erst  nach  längerer  Zeit,  V*?  ^/*i  1  Jahr, 
zu  wachsen  beginnt. 

3.  Viermal  bemerkt  die  Patientin  sofort  eine  Geschwulst,  welche 
gleich  weiter  wächst. 

Die  3  Fälle  der  zweiten  Kategorie  machen  doch,  zumal  bei  der 
Zugehörigkeit  der  betreflFenden  Frauen  zur  arbeitenden  Klasse,  welche 
wenig  auf  sich  acht  giebt,  entschieden  den  Eindruck,  dass  ein  schon 
längere  Zeit  präexistentes  Knötchen,    das  wohl  nichts  anderes  war, 
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als  der  Rest  einer  früheren  interstitiellen  Entzündung,  von  den  Frauen 
bei  Betastung  der  Brust  gelegentlich  des  Traumas  zum  ersten  Mal 
beachtet  und  nur  diesem  zur  Last  gelegt  wurde.  Uebrigens  ist  bei 
einem  dieser  Fälle  thatsächlich  notiert,  dass  eine  Mastitis  voraus- 
gegangen ist.  Dass  es  sich  bei  diesen  Knötchen  noch  nicht  um 
Carcinom,  sondern  nur  um  chronisch  entzündliche  Veränderungen 
handelte,  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  wohl  aber  wahr- 
scheinlich, da  die  Knötchen,  wie  schon  erwähnt,  längere  Zeit  sta- 
tionär blieben.  Wenn  dies  zutriflFt,  so  können  wir  der  Quetschung 
oder  dem  Stoss  höchstens  die  Wirkung  zuschreiben,  eine  schon  chro- 
nisch interstitiell  veränderte  Partie  der  Brustdrüse  zu  atypischer 
Wucherung  veranlasst  zu  haben. 

Die  4  Fälle  der  letzten  Kategorie  sind  wohl  nur  so  erklär- 
lich, dass  ein  schon  präexistentes  Carcinomknötchen  infolge  des 
Traumas  zum  ersten  Mal  beobachtet  wurde;  denn  da  der  Knoten 
jeweils  sofort  oder  am  nächsten  Tag  bemerkt  wurde,  ist  die  An- 
nahme auszuschliessen ,  dass  er  sich  erst  infolge  des  Stosses  ent- 
wickelt habe. 

Nur  die  beiden  Fälle  der  ersten  Kategorie,  bei  welchen  erst 
^/4  Jahre  resp- 1  Jahr  nach  dem  Stoss  der  Knoten  auftrat,  könnten  für 
die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoms  angeführt  werden,  wobei 
man  wiederum  an  den  Umweg  über  eine  langsam  verlaufende  chro- 
nische Entzündung  mit  gelegentlicher  späterer  Metaplasie  in  Car- 
cinomgewebe  denken  kann. 

Schon  vor  längerer  Zeit  ist  man  bei  Beurteilung  der  Entstehung 
des  Brustkrebses  auf  chronische  Reizungen  aufmerksam  gemacht 
worden,  denen  das  Organ  durch  den  Druck  des  Corsetts,  durch  chro- 
nische Hautaflfektionen  und  ähnliches  ausgesetzt  wird.  Unter  allen 
Patientinnen  litten  2  an  chronischem  Ekzem  der  Mamilla  seit  10 
Jahren,  resp.  seit  der  Kindheit,  eine  Dritte  hatte  etwa  seit  Beginn 
des  Carcinoms  ein  solches  Ekzem,  eine  Frau  litt  seit  der  Kindheit 
an  Psoriasis,  die  ebenfalls  an  der  Mamma  neben  den  andern  bevor- 
zugten Körperstellen  lokalisiert  war.  Diese  wenigen  Angaben  lassen 
natürlich  keine  Schlüsse  positiver  oder  negativer  Natur  ziehen. 

Ich  glaube,  dass  man  als  ätiologischen  Faktor  auch  jene  chro- 
nischen Reizungen  der  Brustdrüse  heranziehen  muss,  welche  durch 
die  sehr  häufige  Unsitte  vieler  Frauen  verursacht  werden,  zur  Er- 
leichterung der  Arbeit  Instrumente,  den  Brotlaib,  ein  Stück  zu  spal- 
tendes Holz  und  Aehnliches  an  die  Brust  zu  pressen,  um  dadurch 
grössere  Kraft  entfalten  zu  können,  eine  Unsitte,  die  durchaus  nicht 
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nur  bei  den  Frauen  der  arbeitenden  Klassen,  sondern  auch  bei  vielen 
fleissigen  Hausfrauen  der  besseren  Stände  verbreitet  ist.  Diese  An- 
nahme würde  sehr  gut  mit  den  Lieblingssitzen  der  Neubildung  in 
den  oberen  und  äusseren  Partien  der  Mamma  übereinstimmen,  welche 
Gegend  wohl  besonders  als  Stützpunkt  für  diese  Manipulationen  be- 
nützt wird. 

Was  die  Frage  der  Heredität  betriflft,  so  liegen  über  das 
Vorkommen  von  Carcinomen  unter  den  Blutsverwandten  der  Patien- 
tinnen folgende  Daten  voi : 

Vater  an  Leberkrebs  gestorben 

Mutter  an         „  „ 

Vater  an  Magenkrebs       „ 

Matter  an         „  „ 

Mutter  an  Brustkrebs      „ 

Matter  und  Kousine  an  Brustkrebs  gestorben 

Vater  an  Magen-,  Mutter  an  Brustkrebs  gestorben 

Schwester  an  Gallenblasenkrebs  gestorben 


8  Fälle. 

Ausserdem  starben  folgende  Blutsverwandte  an  chronischen 
Leiden,  welche  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  Carcinome  waren: 

Vater  an  Magenleiden  3mal 

Mutter  „  „  2mal 

Matten  an  Leber-,  Bruder  an  Magen-Leiden         Imal 

~6~Fälie: 

Somit  sind  8  Fälle  sicher,  6  weitere  wahrscheinlich  erblich  be- 
lastet, ein  Fall  von  beiden  Eltern,  ein  Fall  von  Mutter  und  Bruder, 
einer  von  Mutter  und  Geschwisterkind.  Wenn  wir  zu  den  genannten 
14  Fällen  noch  eine  Anzahl  von  jenen  hinzurechnen,  deren  Eltern 
an  unbekannten  Krankheiten  verstarben,  so  wird  es  immerhin  zu- 
sammengenommen mit  dem  Umstand,  dass  bei  2  von  14  Fällen  je 
3  Blutsverwandte  an  Carcinom  litten,  wahrscheinlich,  dass  der  Krebs 
als  hereditäre  Krankheit  auftritt. 

In  ätiologischer  Hinsicht  interessant  sind  auch  jene  beiden  Fälle, 
in  welchen  nach  vor  längerer  Zeit  erfolgter  Exstirpation  eines 
Fibroadenoms  ein  Tumor  recidivierte ,  welcher  sich  zwar  in 
der  Hauptsache  wiederum  als  Fibroadenom  präsentierte,  aber  an 
einigen  Stellen  deutlich  carcinomatöse  Partien  aufwies.  Hier  schliessen 
sich  auch  diejenigen  primären  Tumoren  an,  welche  ein  ähnliches 
Bild  zeigen,   wie  jene  Recidivgeschwülste  und  jedenfalls  durch  car- 
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cinomatöse  Entartung   eines   ursprünglich   einfachen    Fibroadenoms 
entstanden  sind. 

Die  manchmal  als  Ursache  für  die  Entwicklung  eines  Carcinoma 
Mammae  angeschuldigten  Genitalerkrankungen  sind  in  un- 
sem  Krankengeschichten  selten  verzeichnet,  obwohl  gewöhnlich  spe- 
ziell darauf  geachtet  wurde.     Es  ist  angeführt : 


Myom 

Imal 

Graviditas  extraaterina 

Imal 

ütemspolyp 

2mal 

Prolapsus  uteri  et  vaginae      * 

Imal 

Retroflexio  uteri 

2mal 

7  Fälle. 

7  Fälle  von  teilweise  leichten  und  häufig  vorkommenden  Geni- 
tal erkrankungen  unter  161  Fällen  im  Ganzen  können  nicht  in  diesem 
Sinne  gedeutet  werden. 

Im  üebrigen  bieten  unsere  Fälle  nichts  dar,  was  sonst  noch 
als  Ursache  für  die  Geschwulstbildung  in  Betracht  kommen  könnte. 
Die  meisten  Frauen  negierten  ausser  Kinderkrankheiten,  Typhus, 
einigen  Pneumonien  und  Spitzenkatarrhen  jegliche  vorhergehende 
schwerere  Erkrankung. 

Das  Allgemeinbefinden  beim  Eintritt  ins  Krankenhaus 
war   in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  ein  befriedigendes. 
Gute  Ernährung  zeigten  67  ==  46,5®/o 

Mittlere  «  „  58  =  40,3^0 

Schlechte  ,  ,  19  =  13,2% 

144 

Von  den  übrigen  17  Frauen  fehlen  anamnestische  Daten  über 
diesen  Punkt. 

Bei  46,5 ^/o  ist  also  der  Ernährungszustand  und  das  subjektive 
Befinden  völlig  gut.  Bei  weiteren  40,3  ®/o  ist  vielleicht  das  Befinden 
nicht  so  ganz  befriedigend,  teilweise  wohl  auch  etwas  Gewichtsab- 
nahme zu  konstatieren,  aber  die  Ernährung  im  Ganzen  noch  eine 
ziemlich  gute.  Nur  bei  den  letzten  13,2  *^/o  ist  wirklich  erhebliche 
Abmagerung  und  Krebscachexie  zu  finden.  — 

Die  Patientinnen  kamen  durchschnittlich  13,9  Monate,  nachdem 
sie  die  ersten  Symptome  des  Leidens  wahrgenommen,  in  Behandlung. 
Diese  Zahl  entspricht  natürlich  nicht  der  wirklichen  Dauer  der  Er- 
krankung, da  die  ersten  Anfänge  derselben  wohl  überhaupt  keine 
Symptome  machen  und   ausserdem   schon  wahrnehmbare  Symptome 
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von  den  verschiedenen  Individuen  je  nach  der  subjektiven  Empfind- 
lichkeit noch  verschieden  lang  ausser  Acht  gelassen  werden.  Die 
wirkliche  Dauer  des  Leidens  ist  jedenfalls  bedeutend  länger  als  die 
angegebene  Zahl.  Die  kürzeste  Frist  von  der  ersten  Beobachtung 
bis  zum  Eintritt  in  die  Klinik  betrug  eine  Woche,  die  längste  12 
Jahre.  Bei  einer  Frau  bestand  die  Geschwulst  schon  seit  8  Jahren, 
bei  einer  seit  6,  bei  einer  seit  5  J/ihren.  Ob  diese  lange  bestehenden 
Geschwülste  von  vornherein  wirklich  Carcinome  waren  oder  erst  se- 
kundär degenerierte,  fibroadenomatöse  oder  mastitische  Knoten,  lässt 
sich  nachträglich  natürlich  nicht  mehr  entscheiden.  Möglich  ist  diese 
letztere  Annahme  immerhin  und  wird  namentlich  fllr  jene  Fälle  wahr- 
scheinlich, wo  mit  Bestimmtheit  angegeben  wird,  dass  ein  seit  län- 
geren Jahren  stationär  bleibender  Knoten  etwa  seit  einem  halben  oder 
ganzen  Jahr  zu  wachsen  begonnen  habe. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  Geschwulstbildung  waren  die  gewöhnlichen; 
ein  Teil  der  Frauen  wurde  zuerst  durch  subjektive  Beschwerden, 
das  Schwererwerden  der  Brust,  die  von  hier  nach  Schulter,  Rücken 
und  Arm  ausstrahlenden  Schmerzen,  welche  meist  neuralgischen 
Charakter  mit  deutlichen,  besonders  nächtlichen  Exacerbationen  trugen, 
auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Ein  anderer  Teil  beobachtete  —  oft 
nur  durch  Zufall  —  zuerst  die  objektiven  Symptome,  das  An- 
schwellen der  Brust,  den  Knoten  in  dieser  oder  in  der  Achselhöhle. 
Die  indolentesten  bemerkten  die  Krankheit  erst,  als  Ulceration  auf- 
trat oder  der  Arm  anzuschwellen  und  an  Bewegungsfähigkeit  zu  ver- 
lieren begann. 

Pathologisch- anatomische  Verhältnisse. 

Der  histologische  Charakter  der  Geschwülste  war  in  den 
meisten  Fällen  kein  reiner.  Die  meisten  Präparate  weisen  schrum- 
pfende Stellen  neben  Partien  mit  alveolärem  Bau  auf,  wobei  bald  der 
eine,  bald  der  andere  Teil  überwiegt.  Den  reinen  Scirrhus  im  Sinne 
V.  Winiwarter's  stellt  vielleicht  nur  dereine  Fall  dar,  bei  welchem 
angeblich  seit  12  Jahren  ein  beständiges  Schrumpfen  der  linken  Brust 
bestand,  das  schliesslich  die  Umwandlung  derselben  in  eine  starre, 
die  Vorderfläche  des  Thorax  bedeckende  und  auf  ihr  fixierte  Masse 
herbeiführte.  Ebenso  selten  ist  wohl  das  reine  medulläre  Carcinom 
der  Mamma. 

Das  Verhältnis  des  Tumors  zur  Umgebung  wird  durch  folgende 
Zahlen  erläutert: 
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An  der  Haut  adhärent  110 

davon  schon  ulceriert  29 

auf  der  Unterlage  nicht  frei  verschieblich         32 

Diese  Zahlen  bestätigen  die  Erfahrung,  dass  die  Haut  bedeu- 
tend rascher  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  als  die  Unterlage. 

Was  die  Ausbreitung  betrifft,  so  sind  in  18  Fällen  ausser  dem 
Haupttumor  noch  Knötchen  in  Haut  und  Unterhautbindegev^ebe  in 
der  Umgebung  notiert.  Ueher  etwaige  bei  der  Operation  im  Muskel 
gefundene  Knoten  fehlen  leider  fast  durchweg  die  Angaben.  — 

Was  die  Beteiligung  der  Lymphdrüsen  betrifft,  so 
fehlen  bei  9  Fällen  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Drüsen. 
Bei  25  Fällen  =  16,4 ®/o  ist  notiert:  ,, keine  Drüsen".  Hierbei  ist 
zu  bemerken,  dass  sich  klinisch  häufig  keine  Drüsenschwellungen 
nachweisen  Hessen,  während  das  Mikroskop  im  Präparat  die  Infil- 
tration sofort  erkennen  Hess,  dass  andrerseits  in  mehreren  Präparaten 
die  anscheinend  afficierten  Drüsen  sich  als  einfach  hyperplastisch  er- 
wiesen. Es  ist  ja  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Drüsen  auf  den 
durch  das  Carcinom  hervorgerufenen  mechanischen  oder  chemischen 
Beiz  durch  Ueberschwemmung  mit  untergehendem  Material  des  Mutter- 
bodens oder  Stoffwechselprodukten  des  Tumors  zuerst  mit  Hyper- 
plasie reagieren,  bevor  sie  inficiert  werden.  Vielleicht  lassen  sich  die 
Fälle  von  angeblicher  Rückbildung  zurückgelassener,  bereits  infil- 
trierter Drüsen ,  die  v.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  anführt ,  so  erklären ,  dass 
eine  einfache  Hyperplasie  der  Drüsen  nach  Eliminierung  ihrer  Ur- 
sache, nämlich  des  Carcinoms,  zurückging. 

Infolge  dieser  Ursachen  sind  die  angeführten  Zahlen  nicht  ganz 
genau.  Die  25  Carcinome  ohne  Drüsenschwellung  bestehen  durch- 
schnittlich seit  11  Monaten;  die  längste  Dauer  vom  Beginn  des  Leidens 
bis  zum  Eintritt  in  die  Klinik  war  4  Jahre,  die  kürzeste  eine  Woche. 

Während  die  Durchschnittsdauer  der  Carcinome  ohne  Drüsen- 
schwellung 11,0  Monate  beträgt,  ergiebt  sich  aus  den  mit  Drüsen- 
metastasen komplicierten  eine  Dauer  von  13,2  Monaten.  Demnach 
würde  nach  unsem  Fällen  etwa  ein  Jahr,  nachdem  die  Geschwulst- 
bildung bemerkt   wird,  die  Drüseninfiltration  beginnen. 

Was  nun  die  einzelnen  beteiligten  Gruppen  betrifft,  so  waren, 
wenn  überhaupt  Drüsenmetastasen  vorhanden  waren,  immer  Axillar- 
drüsen ergriffen,  also  in  152  Fällen  127mal. 

Axillar-Drüsen  127mal 

Supraclavicular-Drtisen  18mal 

Infraclavicular-Drüsen  5mal 

45* 
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Cervical-Drüsen  Imal 

die  anderseitigen  Axillar-Drüsen      3mal 

Bezüglich  der  Infraclavicular-Drüsen  ist  die  Zahl  viel  zu  klein 
gegriffen,  da  aus  den  Operationsberichten  nicht  zur  Genüge  hervor- 
geht, wieviel  aus  der  Axillarhöhle  und  der  Mohre nheim'schen 
Grube  ausgeräumt  wurde. 

Sitz  der  Geschwulst:  8  Imal  nahm  der  Tumor  die  rechte, 
7  7mal  die  linke  Mamma  ein,  3mal  ist  die  Seite  nicht  angegeben.  Wie 
in  andern  Statistiken  lässt  sich  auch  in  unserer  kein  erhebliches  Ueber- 
wiegen  einer  Seite  erkennen. 

Innerhalb  der  Mamma  gestaltet  sich  die  Beteiligung  der  ein- 
zelnen Partien  am  Sitz  der  Geschwulst  folgendermassen: 

•  Der  Tumor  liegt  im  Centrum  der  Brustdrüse   oder  nimmt  sie 
total  ein:  rechts  7mal,  links  17mal,  zusammen  24mal. 

Ausserdem: 


rechts 

iinks 

zuBammen 

oben 

13 

9 

22 

oben  aussen 

23 

20 

43 

ÜQ 

aussen 

6 

8 

14 

ön 

unten  aussen 

6 

4 

10  1 

unten 

4 

4 

8 

unten  innen 

5 

3 

8 

36 

innen 

4 

0 

4 

oben  innen 

10 

6 

16 

Damach  ist  das  Beteilungsverhältnis  der  oberen  und  äusseren 
Partien,  welche  am  häufigsten  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind, 
zu  den  unteren,  inneren  wie  89  :  36. 

Operationen. 

Bei  fast  allen  in  der  Klinik  operierten  Fällen  wurde  die  ganze 
Brustdrüse  entfernt  und  die  Achselhöhle  ausgeräumt.  Einmal  wurde 
auf  ausdrücklichen  Wunsch  der  Patientin  nur  eine  Resektion  des  er- 
krankten Teils  der  Brustdrüse  vorgenommen,  einmal  wurde  die  Axilla 
nicht  eröffnet,  weil  keine  Drüsen  darin  zu  fühlen  waren.  Leider  fehlen 
bei  diesen  beiden  Frauen  Nachrichten  über  das  spätere  Schicksal. 

Sonst  wurde  bis  zum  Jahr  90  die  Mamma  nach  ümschneidung 
der  Haut  vom  Pectoralis  maior  abpräpariert,  der  Schnitt  in  die  Achsel- 
höhle verlängert  und  hier  unter  schrittweiser  Unterbindung  der  klei- 
neren Gefässe  und  thunlicher  Schonung  der  grossen  sowie  der  Nerven 
das  Fett  mit  den  vergrösserten  Drüsen,  eventuell  auch  den  in  der 
Mohren  heimischen   Grube   gelagerten   ausgeräumt.     Bei   auf  der 
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Unterlage  fixierten  Tumoren  wurden  auch  Teile  des  Muskels  mitent- 
entfemt.  Alsdann  wurde  die  Wundfläche  mit  essigsaurer  Thonerde- 
oder  Sublimatlösung  ausgespült,  soweit  als  möglich  genäht,  an  der 
tiefsten  Stelle  drainiert  und  gewöhnlich  ein  Holzwolleverband  ange- 
legt. Später  wurden  dann,  wenn  nötig,  diejenigen  granulierenden 
Flächen,  welche  nicht  mit  Haut  hatten  überkleidet  werden  können, 
durch  Thiersch'sche  Transplantationen  gedeckt. 

Vom  Jahre  90  ab  wurde ,  nach  den  Vorschriften  Heiden- 
h  a  i  n's  die  oberste  Schicht  des  Pectoralis  maior  meist  —  aber  nicht 
prinzipiell  —  mitentfernt.  Es  unterblieb  dies  bei  kleinen,  erst  kurze 
Zeit  bestehenden,  frei  verschieblichen  Geschwülsten.  Auch  die  Nach- 
behandlung wurde  um  diese  Zeit  geändert,  indem  an  Stelle  der  Anti- 
septica  zur  Ausspülung  der  Wundfläche  'physiologische  Kochsalz- 
lösung trat  und  ein  einfacher  aseptischer  Verband   angelegt   wurde. 

Von  diesem  allgemeinen  Operationsschema  musste  abgewichen 
werden,  wenn  ausgedehnte  Drüsenschwellungen  in  Supra-  oder  Infra- 
claviculargewebe  ein  radikaleres  Eingreifen  verlangten. 

Niemals  wurde  ein  so  radikales  Verfahren  eingeschlagen,  wie  es 
von  mancher  Seite  neuerdings  empfohlen  wird,  nämlich  prinzipiell 
den  ganzen  Pectoralis  maior  und  die  gesamte,  central  von  den  letzten 
infiltrierten  Drüsen  gelegene,  also  anscheinend  noch  gesunde  Drüsen- 
gruppe, zu  entfernen.  Es  ist  eben  eine  sehr  schwierige  und  nur  vom 
subjektiven  Empfinden  des  einzelnen  Chirurgen  abhängige  Frage,  ob 
man  die  momentane  Gefahr  des  bedeutend  grösseren  Eingriffs  nebst 
der  grösseren  Wahrscheinlichkeit  der  Funktionsstörung  zusammen 
gegen  vielleicht  nicht  einmal  so  sehr  viel  bessere  Dauerprognose  in 
die  Wagschale  legen  soll. 

Bei  einigen  Frauen,  bei  welchen  wegen  Schwäche  oder  tech- 
nischer Unausführbarkeit  nicht  alles  Krankhafte  entfernt  werden 
konnte,  ist  in  der  Tabelle  unter  der  Rubrik  Operation  die  Notiz  „un- 
vollständig^ vorhanden.  Bei  Berechnung  der  Resultate  wurden  diese 
Fälle  natürlich  den  Operierten,  nicht  den  Inoperablen,  zugezählt, 
weil  sie  von  vornhe'rein  für  operabel  gehalten  worden  waren. 

Bei  den  anderwärts  operierten  Fällen  war  einige  Mal  nur  die 
Resektion  eines  Knotens  vorgenommen  worden. 

Inoperabel  waren  11  Frauen.  Von  diesen  ist  zur  Zeit 
noch  eine  Patientin  am  Leben,  welche  gerade  vor  2  Jahren  aufge- 
nommen und  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der  Geschwulst  mit 
Arseninjektionen  behandelt  und  bald  entlassen  wurde.  Die  10  üb- 
rigen Fälle  zeigen  einen  auffallend  raschen  Verlauf.     Eine  Frau  lebt 
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noch  1,5  Jahre,  die  übrigen  starben  innerhalb  der  ersten  7  Monate. 
Die  10  Frauen  lebten  im  Durchschnitt  nach  dem  Eintritt  in  die 
Klinik  nur  noch  4,65  Monate,  mit  der  noch  Lebenden  zusammen 
6,36  Monate.  Es  ist  dies  leicht  verständlich,  da  ein  Teil  von  ihnen 
an  rasch  wachsenden  Tumoren,  die  innerhalb  eines  Jahres  zu  be- 
deutender Grösse  gelangt  waren,  litt,  die  übrigen  mit  zwar  lang- 
samer wachsenden  Geschwülsten  erst  gekommen  waren,  nachdem  Ver- 
wachsungen mit  Haut  und  Unterlage  eingetreten  imd  starke  Drüsen- 
metastasen vorhanden  waren.  Eine  Frau  hatte  schon  ausgedehnte 
Metastasen  in  den  inneren  Organen  und  im  Femur.  Natürlich  kann 
man  aus  den  Ergebnissen  dieser  kleinen  Zahl  von  Fällen  keine 
Schlüsse  ziehen.  Ein  Sektionsprotokoll  liegt  nur  von  einem  dieser 
10  Fälle  vor,  nämlich  von  jenem  typischen  Scirrhus  ;  es  fanden  sich 
Metastasen  in  sämtlichen  Drüsen,  in  Pleura,  Leber,  Nieren  und  eine 
im  Femur,  wo  sie  zu  Spontanfraktur  geführt  hatte. 
Operiert  wurden  150  Frauen.     Von  diesen 

starben  infolge  der  Operation  2 

„       an  Recidiv  oder  Metastasen  93 

„       ohne  Recidiv  oder  Metastasen  oder  leben  ohne  solche         34 

lebt  mit  Recidiv  1 

anbekannt  20  _ 

150 

Bei  den  beiden,  infolge  der  Operation  gestorbenen  ergab  die 
Sektion  Pneumonie  und  Myodegeneratio  cordis,  bei  einer  derselben 
ausserdem  Pulmonalembolie.  Bei  letzterer  erfolgte  der  Exitus  eine, 
bei  der  ersteren  3  Wochen  nach  der  Operation.  Beide  Frauen  stan- 
den schon  in  höherem  Alter  (61  und  76  Jahre).  Metastasen  wurden 
bei  keiner  von  beiden  gefunden. 

Accidentelle  Wundkrankheiten  kamen  bei  den  Operationen  des 
Brustkrebses  nicht  vor. 

Die  Mortalität  infolge  der  173  Operationen  beträgt  also  2  = 
1,15%. 

Bei  54  Fällen  sind  mit  Sicherheit  Recidive  zu  konsta- 
tieren, bei  17  weiteren  sind  sie  wahrscheinlich,  aber  nicht  gewiss. 
Bei  2  Fällen  war  das  Recidiv  nur  in  der  andern  Mamma,  bei  den 
Qbrigen  52  Fällen  auf  der  operierten  Seite.  19mal  entwickelte 
sich  das  Recidiv  mit  Sicherheit  —  meist  von  den  Aerzten,  einige 
Male  von  den  Ehemännern  berichtet  —  in  der  Narbe  selbst  5mal 
in  den  Drüsen  der  operierten  Seite  allein,  Smal  in  Drüsen  neben 
sonstigem  Lokalrecidiv,  2mal  im  Pectoralis  maior,  Imal  im  Stemum, 
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Imal  in  den  Rippen,  4mal  in  der  andern  Mamma  neben  Lokalrecidiv, 
4nial  bestand  das  Recidiv  in  weit  ausgebreiteten  multiplen  Knötchen, 
21mal  ist  nur  angegeben:  Recidiv  derselben  Seite,  ohne  nähere  Be- 
zeichnung, ob  in  der  Gegend  der  Narbe  oder  der  Drüsen. 
Es  waren  also  Recidive  aufgetreten: 

in  der  Narbe  19mal 

in  den  Drüsen  8mal 

in  der  anderen  Mamma  6mal 

auf  der  ganzen  Brust  4mal 

im  Pectoralis  2mal  - 

im  Stemum,  Rippen  je  Imal 

unbestimmte  Lokalisation  21mal. 

Der  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Recidivs  ist  in  34  Fällen  an- 
nähernd genau  angegeben.  Die  längste  Frist  ist  5  Jahre,  die  kür- 
zeste 1  Monat.  Durchschnittlich  entstand  in  diesen  34  Fällen  das 
Recidiv  etwa  15,3  Monate  nach  der  Operation. 

35  Fälle  von  nicht  operiertem,  nicht  mit  Metastasen  kompliciertem 
Recidiv  starben  durchschnittlich  18,1  Monate  nach  der  Operation, 
oder  10,6  Monate  nach  dem  Beginn  des  Recidivs.  Darnach  ist  bei 
diesen  35  Fällen  das  Recidiv  durchschnittlich  schon  7,5  Monate  nach 
der  Operation  eingetreten.  Der  Unterschied  zwischen  dieser  Zahl 
und  der  aus  obigen  34  Fällen  berechneten  Zahl  von  15,3  Monaten 
erklärt  sich  daraus,  dass  unter  diesen  letzteren  eine  Reihe  von  Spät- 
recidiven  (37,5,  66,  49,  42,  72,  46  Monate  nach  der  ersten  Operation 
an  Recidiven  operiert),  vertreten  sind,  welche  die  Durchschnittszahl 
naturgemäss  erheblich  erhöhen  mussten. 

Von  den  34  Fällen,  bei  welchen  der  Beginn  des  Recidivs  an- 
gegeben ist,  recidivierten  10  =  29,4  ®/o  innerhalb  der  ersten  2  Mo- 
nate nach  der  Operation,  20  Fälle  =  58,8 ®/o  in  den  ersten  7  Mo- 
naten, 25  =:  73,5  ®/o  in  den  ersten  1,5  Jahren. 

Von  allen  71  sicheren  und  wahrscheinlichen  Recidivföllen  er- 
krankten an  Recidiv  nach  3  Jahren  und  später  5  Fälle  =  6,8  ^/o; 
eine  Frau  starb  7  Jahre  nach  der  Operation  an  lokalem  Recidiv. 

Die  Zahl  von  54  sicheren  und  17  wahrscheinlichen  Recidiven 
unter  150  Fällen  ist  eine  relativ  sehr  hohe  und  legt  doch  die  Frage 
nahe,  ob  nicht  ein  radikaleres  Vorgehen  zu  empfehlen  wäre. 

Metastasen  sind  in  30  Fällen  notiert,  8  mal  gleichzeitig  mit 
lokalem  Recidiv.     Es  fanden  sich  Metastasen  in 

Leber 11  mal 

Lunge 5mal 
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Pleura 4mal 

Femur 4mal 

Magen 3mal 

Hirn 2inal 

Wirbeln  2mal 

Meningen Imal 

Nieren Imal 

Milz Imal 

inneren  Organen  ohne  nähere  Angabe  5mal 

Wie  in  allen  Statistiken  ist  auch  hier  die  Leber  am  stärksten 
beteiligt  mit  36,6 ®/o,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  ausserdem  auch 
bei  den  inneren  Metastasen  fast  inmier  die  Leber  mitbetroffen  ist 
Leider  ist  nur  bei  2  Fällen  der  Beginn  der  Metastasenbildung  fest- 
gestellt, einmal  in  der  Leber,  6  Monate  nach  Beginn  der  Bruster- 
krankung, einmal  in  der  Pleura  10  Monate  nach  demselben. 

Um  uns  ein  Urteil  über  die  Malignität  der  Metastasen  zu  bilden, 
sind  wir  darauf  angewiesen,  die  durchschnittliche  Dauer  von  Beginn 
der  Brusterkrankung  an  bis  zum  Exitus  in  Rechnung  zu  ziehen. 
Dieselbe  beträgt  nach  unsem  Fällen  32,1  Monate.  Die  auffallende 
Länge  dieses  Zeitraumes  rührt  daher,  dass  einerseits  nur  1  Fall  in 
weniger  als  10  Monaten  zum  Tode  führte,  andrerseits  —  ähnlich  wie 
bei  den  Recidiven  —  eine  verhältnismässig  grosse  Zahl  von  Spät- 
metastasen vorkam.  42,  42,  60,  80,  42,  44,  48  Monate  nach  dem 
Beginn  der  primären  Geschwulst  ftlhrten  noch  Metastasen  den  Tod 
herbei.  Auf  diesen  Punkt  werden  wir  bei  Besprechung  der  Dauer- 
resultate zurückkommen. 

7  weitere  Frauen  starben  infolge  des  Carcinoms,  aber  es  ist  nicht 
zu  eruieren,  ob  an  Recidiv,  Metastasen  oder  Cachexie.  Bei  einer 
Frau  war  der  Brustkrebs  die  Metastase  eines  primären  Darmcarci- 
noms,  an  welchem  sie  auch  schliesslich  zu  Grund  ging. 

Resultate  der  Operation. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  in  erster  Linie,  das  Leiden  dau- 
ernd zu  heilen,  wenn  dies  nicht  mehr  möglich  ist,  das  Leben  der 
Patientin  zu  verlängern.  Inwieweit  das  Letztere  geglückt  ist,  wollen 
wir  zuerst  beachten. 

Die  Nichtoperierten  kamen  —  abgesehen  von  einem  Fall,  bei 
dem  das  Garcinom  angeblich  12  Jahre  bestand  und  der  bei  der  ge- 
ringen Zahl  der  Fälle  nicht  zur  Berechnung  herangezogen  werden 
kann  —  durchschnittlich  16,1  Monate  nach  dem  Beginn  ihrer  Er- 
krankung in   die  Klinik   und   lebten   dann   noch  6,36  Monate.     Die 
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Operierten  suchten  die  Klinik  nach  13,8  Monaten  auf  und  überlebten 
die  Operation  um  15,7  Monate. 

Die  Gesamtlebensdauer  der  Operierten  beträgt  29,5,  die  der  Nicht- 
operierten  22,5  Monate   vom  Beginn  der  Erkrankung  an  gerechnet. 

Wenn  wir  der  bei  den  Nichtoperierten  eruierten  Zahl  einigen 
Wert  beimessen  dürfen ,  so  würde  die  Operation  das  Leben  um  7 
Monate  verlängern. 

Von  den  150  operierten  Patientinnen  leben  geheilt  oder  starben 
an  anderweitiger  Erkrankung  ohne  Recidiv  oder  Metastasen  34.  Von 
diesen  starben  2  innerhalb  der  ersten  3  Jahre  nach  der  Operation, 
bei  4  andern  ist  seit  der  Operation  erst  ein  Zeitraum  von  2  Jahren 
bis  2  Jahre  5  Monate  verflossen. 

Da  nach  dem  allgemeinen  Uebereinkommen  aber  eine  recidiv- 
freie  Zeit  von  3  Jahren  als  unterste  Grenze  der  Dauerheilung  gilt, 
so  können  nur  28  Fälle  dafür  in  Rechnung  gezogen  werden  und  zur 
Feststellung  des  Prozentsatzes  nur  die  bis  Ende  96  operierten  Fälle 
in  Betracht  kommen.  Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  waren  140  Fälle  in 
Behandlung,  von  welchen  134  operiert  wurden.  Bringt  man  davon 
noch  den  Fall  in  Abzug,  bei  welchem  der  Mammatumor  die  Meta- 
stase eines  Darmcarcinoms  war,  so  bleiben  von  133  operierten 
Fällen  28  dauernd  geheilt,  was  einem  Procentsatz  von  21 
entspricht. 

Bei  18  von  diesen  28  Fällen  waren  die  Axillardrüsen  schon  in- 
ficiert  gewesen,  bei  10  waren  sie  frei. 

22  von  diesen  Frauen  waren  nach  der  ersten,  5  nach  der  zweiten 
und  eine  erst  nach  der  dritten  Operation  geheilt. 

Nun  sollte  eigentlich  der  Erfolg  der  Operation  nach  Heiden- 
hain'scher  Vorschrift  mit  den  Resultaten  der  vorhergehenden  Jahre 
verglichen  werden.  Aber  die  Zahl  der  vor  1890  operierten  Fälle  — 
etwa  36  —  ist  viel  zu  gering,  um  für  einigermassen  giltige  Resul- 
tate verwertet  zu  werden.  Auch  sind  schon  in  den  Jahren  87  bis 
89  gelegentlich  die  oberen  Partien  des  Pectoralis  mitentfernt  worden, 
was  andrerseits  nach  1890  wohl  meistens,  aber  nicht  durchweg,  der 
Fall  war. 

Im  Ganzen  hat  sich  die  Zahl  der  Dauererfolge  seit  der  letzten 
Veröfifentlichung  durch  G.  B.  Schmidt  über  die  von  1877  bis  86  in 
hiesiger  Klinik  behandelten  Fälle  fast  nicht  verbessert,  indem  die 
Erhöhung  des  Prozentsatzes  von  18,8  auf  21  im  Bereich  des  Zufalls 
liegen  kann. 

Wenn  wir  eine  recidivfreie  Zeit  von  3  Jahren  als  Mass  für  die 
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Dauerheilung  annehmen,  so  geschah  dies,  weil  es  bisher  allgemein 
als  genügend  angesehen  wurde.  Wir  sahen  aber  bei  der  Besprechung 
der  Recidive  und  Metastasen,  dass  das  Leiden  noch  bedeutend  länger 
latent  bleiben  kann.  Der  längste  Zwischenraimi  zwischen  Operation 
und  Exitus  infolge  von  Recidiv  ist  sieben  Jahre,  welche  Zahl  zwei- 
mal vorkommt,  das  eine  Mal  bei  einer  Privatpatientin,  von  welcher 
nur  zu  eruieren  war,  dass  sie  nach  7  Jahren  an  Brustkrebs  starb 
und  bei  der  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  sie  sich  inzwischen 
einer  zweiten  Operation  unterzogen  hat,  das  andere  Mal  bei  einer 
Frau,  bei  der  das  Recidiv  schon  2  Jahre  vor  dem  Tode,  also  schon 
höchstens  5  Jahre  nach  der  Operation  bestand.  Ausserdem  konsta- 
tierte der  behandelnde  Arzt  bei  einer  jetzt,  6  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, mit  Recidiv  lebenden  Frau,  vor  einem  halben  Jahr  einen 
langsam  wachsenden,  damals  wallnussgrossen  Tumor,  der  also  wahr- 
scheinlich schon  5  Jahre  nach  der  Operation  in  seinen  Anfangen  vor- 
handen war. 

Ich  glaube  also,  dass  man  zur  Beurteilung  der  Dauerresultate 
eine  recidivfreie  Zeit  von  mindestens  5  Jahren  konstatieren  muss, 
dass  aber  dieser  Zeitraum  bei  der  heutigen  Operationstechnik  genügt. 
Denn  es  liegt  doch  wohl  nahe,  dass  das  gründlichere  Verfahren,  wie 
es  die  Untersuchungen  Heide nhain's  herbeiführten,  die  Recidi- 
vierung  länger  hintanhalten  können.  Es  ist  verständlich,  dass  ganz 
minimale  Zellgruppen,  die  vielleicht  jetzt  in  irgend  einer  Binde- 
gewebsspalte  des  Pectoralis  zurückbleiben,  länger  dazu  brauchen,  zu 
einem  Tumor  heranzuwachsen  und  im  Kampf  mit  dem  gesunden 
Gewebe  grösseren  mechanischen  Schwierigkeiten  begegnen,  als  re- 
lativ grobe  Zellnester,  wie  sie  Heidenhain  in  den  oberflächlichen 
Schichten  des  Pectoralis  nachgewiesen  hat.  Und  wenn  man  beim 
Kampf  des  Garcinoms  gegen  den  Organismus  einen  chemischen  Pro- 
cess,  eine  Art  innere  Sekretion  der  Geschwulst,  annimmt,  die  ja 
durch  die  Kachexie  bei  Garcinomen  nicht  lebenswichtiger  Organe  sehr 
wahrscheinlich  gemacht  wird,  so  ist  es  wiederum  nur  logisch,  dass 
der  Organismus  die  StoflFwechselprodukte  einiger  weniger  Zellen  leichter 
neutralisieren  und  diese  selbst  länger  im  Schach  halten  kann,  als  er 
dies  grösseren  Zellnestern  gegenüber  zu  vollbringen  vermag. 

Ziehen  wir  aus  diesen  Betrachtungen  die  Nutzanwendung,  so 
müssten  wir  zur  Berechnung  des  Dauerresultats  alle  vom  Jahr  95  ab 
operierten  Fälle  ausschliessen.  Bis  Ende  94  standen  125  Fälle  in 
Behandlung,  von  denen  120  operiert  wurden.  Von  diesen  leben  noch 
oder  starben  nach  einer  recidivfreien  Zeit   von  mindestens  5  Jahren 
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17   =   14,1^0. 

Natürlich  ist  diese  Zahl  in  Wirklichkeit  nicht  geeignet,  die 
Chancen,  welche  die  Operation  für  Dnuerheilung  bietet,  auszudrücken, 
weil  sie  bei  allen  zwischen  dem  3.  und  5.  Jahr  nach  der  Operation 
gestorbenen  Frauen  ein  Recidiv  annimmt.  In  Wirklichkeit  sind  unter 
den  71  Recidiven  nur  3  oder  4  (4,2  oder  5,2  o/o)  nach  3  Jahren  ent- 
standen, eine  zwar  geringe  aber  durchaus  nicht  zu  vernachläs- 
sigende Zahl. 

Zieht  man  einen  Vergleich  mit  den  Erfolgen  anderer  Kliniken, 
so  stehen  unsere  Erfolge  unter  dem  Durchschnitt  der  in  andern  Insti- 
tuten in  neuerer  Zeit  erzielten  Erfolge.  Die  Dauerresultate  betrugen, 
teilweise  aus  älteren  Statistiken  entnommen,  bei: 

Billroth 4,7"/o 

fismarch 11,5  ., 

Volkmann 17,8  „ 

Küster  21,5  „ 

König  23,0, 

Bergmann 32,3  „ 

Halsted,  Kotter,  Cheyne,  Helferich  zusammen  40,1  „ 

Der  Hauptgrund,  warum  hier  nicht  die  Erfolge  erzielt  werden, 
wie  etwa  in  der  Berliner  Universitätsklinik  v.  Bergmanns  mit 
32,3  *^/o  Dauerheilung  über  3  Jahre,  liegt  in  der  Indolenz  der  Bevölke- 
rung. Das  Hauptkontingent  der  Patientinnen  stellte  die  Landbevölke- 
rung des  badischen  Unterlandes,  Hessens  und  der  Pfalz.  Die  Zahl 
der  städtischen  Patientinnen  tritt  dagegen  ziemlich  zurück.  Wenn 
man  nun  bedenkt,  dass  diese  Frauen  sehr  wenig  auf  sich  acht  geben, 
dass  sie  auf  die  Geschwulst  oft  erst  durch  einen  Zufall  aufmerksam 
werden,  dass  sie  dann  gewöhnlich  nicht  den  Arzt  konsultieren,  son- 
dern sich  Fettumschläge  machen  oder  sich  von  einer  guten  Freundin 
heilkräftige  Kräuter  anraten  lassen,  so  ist  nicht  zu  verwundern, 
dass  die  Resultate  nicht  so  gute  sein  können,  als  in  einer  Klinik, 
welche  meist  von  Frauen  aus  der  Stadt  selbst  aufgesucht  wird, 
welche  einmal  intelligenter  sind,  und  dann  früher  ärztliche  Hilfe 
suchen,  weil  sie  dieselbe  bequemer  erreichen  können. 

Ausserdem  lehren  aber  die  bei  unseren  Fällen  gewonnenen  Er- 
fahrungen über  Recidiv-Erkrankungen ,  besonders  die  häufigen  Re- 
cidive  in  der  Narbe  selbst,  dass  vielleicht  mit  einem  radikaleren 
Verfahren,  allerdings  möglicherweise  auf  Kosten  der  Funktion,  doch 
noch  bessere  Erfolge  hätten  erzielt  werden  können. 

Dass  trotz  des  schlechten  Materials  nur   11   inoperable   primäre 
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Geschwülste  vorhanden  sind,  liegt  daran,  dass  nur  eine  beschränkte 
Anzahl  zu  Unterrichtszwecken  aufgenommen,  die  übrigen  in  der  Am- 
bulanz abgefertigt  wurden. 

An  die  Resultate  der  Operation  bei  Brustkrebs  die  Mahnung  an 
frühzeitige  Operation  zu  knüpfen ,  ist  heute  wohl  nicht  mehr  not- 
wendig. 

Nicht  operierte  Fälle. 

1.  L.  W.,  47  J.,  verh.  Aufg.  24.  XI.  87.  Seit  l«/*  Jahren.  Rechte 
fixiert.   Axillardrüsen.   Mittlere  Ernährang.   Gest.  14.  V.  88. 

2.  S.  Z.,  50  J.,  verh.  Anfg.  25.  IV.  89.  12  Kinder.  Seit  2  Jahren. 
Rechts,  central,  fixiert,  ulceriert.  Axillar-,  Supraclaviculardrüsen.  Menses 
regelmässig,  schlechte  Ernährang.  —  Excision  eines  Teils.  Gest.  nach 
14  Tagen  (Kachexie). 

3.  W.  P.,  40  J.,  verh.  Aufg.  29.  XII.  90.  5  Kinder,  5  gestillt.  Seit 
VaJahr.  Links,  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  beide  Axillar- 
und  Supraclaviculardrüsen,  links  infraclavic.  Matter  an  Leberkrebs  gest. 
Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.    Gest.  4.  VIII.  91. 

4.  K.Th.,  34  J.,  ledig.  Aufg.  10.  X.  91.  Keine  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Links,  central,  verwachsen,  fixiert,  Haatknötchen.  Axillar-,  Supraclavicu- 
lar-  und  Cervicaldrüsen.    Gute  Ernährung.    Gest.  21.  IV.  92. 

6.  C.L.,  48  J.,  verh.  Aufg.  XII.  91.  6  Kinder.  Seit  5  Jahren.  Links, 
aussen  unten,  fixiert,  ulceriert,  beide  Axillardrüsen.   Gest.  2.  II.  92. 

6.  E.  F.,  44  J.,  verh.  Aufg.  12.  III.  92.  14  Kinder,  14  gestillt.  Seit 
3  Monaten.  Rechts,  aussen,  fixiert,  verwachsen.  Axillar-  und  Supraclavicular- 
drüsen. Oedem  an  Hals,  Brust  und  Arm;  seit  3  Wochen  Abmagerung; 
mittlere  Ernährung.   Gest.  5.  IV.  92. 

7.  Th.  R.,  46  J.,  verh.  Aufg.  15.  VI.  96.  6  Kinder,  6  gestillt.  Seit 
Va  Jahre.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen vereitert.  Menses  regelmässig;  gute  Ernährung.  — Excochleation 
derAxilla.  Gest.  nach  V/2  Monaten. 

8.  Joh.  S.,  53  J.,  ledig.  Aufg.  14.  XI.  96.  1  Kind,  1  gestillt.  Seit  12 
Jahren.  Links,  total  geschrumpft,  fixiert,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Seit 
3  Jahren  Menopause,  schlechte  Ernährung,  Abmagerung.  Metastasen  in 
allen  Drüsen,  Pleura,  Leber,  Nieren,  Femur  (Spontanfraktur).  Retro- 
flexio  uteri.   Gest.  29.  I.  97. 

9.  H.  B.,  49  J.,  ledig.  Aufg.  12.  IX.  97.  Keine  Kinder.  Seit  8  Mo- 
naten. Links,  total,  ulceriert,  Hautknötchen.  Axillardrüsen.  Menses  regel- 
mässig, mittlere  Ernährung.  —  Arseninjektion.    Lebt  noch. 

10.  A.  K.,  53  J.,  verh.  Aufg.  14.  II.  97.  13  Kinder,  13  gestillt.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  unten  aussen,  fixiert,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Arm  ge- 
schwollen; schlecht  beweglich,  mittlere  Ernährung.    Gest.  29.  IX.  98. 

U.  B.  R.,  65  J.,  verh.  Aufg.  8.  II.  97.  4  Kinder,  keines  gestillt.    Seit 
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9  Monaten.   Rechts,  total,  verschieblich,    mit  Haut   verwachsen.  Axillar- 
drüsen. Mittlere  Ernährung.    Gest.  10.  IV.  97. 

Infolge  der  Operation  gestorbene  Fälle. 

1.  B.  L.,  61  J.,  verh.  Aufg.  10.  Vm.  92.  5  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
V2  Jahre.  Links,  oben  aussen,  ulceriert.,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit 
4  Jahren  Menopause.  Mastitis  vor  35  Jahren,  gute  Ernährung.  —  Am  put., 
Pect.,  Ax.  ^)  Am  4.  Tage  Pneumonie,  am  7.  Tag  gest.  Sektion:  Pneumonie, 
Myodegeneratio  cordis,  Pulmonalembolie,  keine  Metastasen. 

2.  F.  St.,  76  J.,  verh.  Aufg.  4.  V.  97.  6  Kinder,  6  gestUlt.  Seit  1  Jahr. 
Links,  total,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Schlechte 
Ernähning.  —  Amput. ,  Pect.,  Ax.  und  Infraclavic,  nach  3  Wochen 
Pneumonie.  Gest.  29.  V.  97.  Sektion :  Pneumonie,  Myodegeneratio  cordis, 
keine  Metastasen. 

Operierte,  nicht  geheilte  Fälle. 

1.  Str.,  34  J.,  verh.  Aufg.  28.  VII.  87.  Mehrere  Kinder.  Seit  IV*  Jah- 
ren. Links,  central,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig,  mitt- 
lere Ernährung.  —  Amput.,  Ax.,  Pect.   Lokales  Recidiv.   Gest.  8.  X.  87. 

2.  A.  G.,  40  J.,  verh.  Aufg.  28.  Vn.  87.  4  Kinder,  3  gestillt  seit 
3  Monaten.  Rechts,  keine  Axillardrüsen.  Mittlere  Ernährung.  Anderwärts 
Knoten  exstirpiert.    Inoperables  lokales  Recidiv.    Gest.  15.  IL  88. 

3.  A.  K.,  53  J.,  verh.  Aufg.  25.  IV.  87.  6  Kinder,  6  gestillt.  Seit  2  Jah- 
ren.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Vor  2  Jahren  Homstoss,  Knötchen,  wachsend  seit  11  Monaten,  gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.  Lokales  und  Drüsen-Recidiv.  Gest.  Ende  Mai  87. 

4.  J.  F.,  47  J.,  verh.  Aufg.  1.  XII.  85.  Links,  keine  Axillardrüsen. 
Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Lokales  und  Hautrecidiv  nach  9  Monaten. 
19.  IL  87  mit  Pect,  und  Ax.  exstirpiert.    Gest.  6.  IL  88. 

6.  M.  H.,  48  J.,  verh.  Aufg.  10.  III.  87.  6  Kinder.  Seit  IV*  Jahren. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  ulceriert.  Axil- 
lavdrüsen.  Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  6.  XII. 
87  ein  verschieblicher  Recidivknoten  exstirpiert.    Gest.  7.  II.  88. 

6.  C.  W.,  48  J.,  verh.  Aufg.  25.  V.  87.  3  Kinder,  3  gestillt.  Seit 
V2  Jahre.  Links,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit  3  Jahren  Menopause, 
mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Nach  1  Monat  Recidiv  in  Narbe 
und  Axilla.  Gest.  XI.  87. 

7.  M.  K.,  56  J.,  verh.  Aufg.  17.  L  87.  5  Kinder,  5  gestillt.  Seit  5  Jahren. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit  6  Jahren  Meno- 
pause, mittlere  Ernährung.  —  Amput,  Ax.    Gest.  18.  VIII.  87. 

8.  M.  F.,  59  J.,  verh.  Aufg.  26.  IV.  87.  5  Kinder.  Seit  2  Jahren.  Rechts, 
verschieblich,  ulceriert.   Axillardrüsen.   Gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect., 

I)  Die  AbkÜi-zungen  Pect,  Fascie,  Ax.,  Supraclav.  bedeuten  Entfernung 
des  Pectoi-alis,  der  Fascie,  der  Achsehlrüseu,  der  SupraclaviculardrÜsen. 
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Ax.   Lokalrecidiv  23.  I.  89  mit  Pectoralis  exstirpiert.  Recidiv  X.  89.  Gest. 
17.  I.  90. 

9.  M.  S.,  53  J.,  verh.  Aufe.  8.  IV.  88.  1  Kind.  Seit  »/*  Jahren.  Links, 
unten  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardriisen.  Seit  6  Jah- 
ren Menopause,  schlechte  Ernährung.  —  Amput,  Fascie,  Ax.  Nach  2  Mo- 
naten Recidiv,  gest.  nach  1  Jahr. 

10.  F.  Seh.,  29  J.,  verh.  Aufg.  2.  VIII.  88.  3  Kinder,  3  gestUlt. 
Seit  5  Monaten.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen. 
Axillardriisen.  Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax. 
9.  XI.  krank,  näheres  unbekannt. 

11.  A.  H.,  52  J.,  verh.  Aufg.  20.  II.  88.  2  Kinder,  2  gestillt.  Seit  IV2 
Jahren.  Rechts,  oben  innen,  fixiert,  ulceriert.  Axillardriisen.  Gute  Ernäh- 
rung. —  Amput.  Pect.,  Ax.  Bald  Lokalrecidiv.    Gest.  23.  X.  88. 

12.  R.  K.,  49  J.,  verh.  Aufg.  6.  lU.  88.  Mehrere  Kinder.  Seit  4  Monaten. 
Links,  verschieblich,  verwachsen.  Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen. 
Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.,  Supraclavic.  Recidiv.  Gest.  28.  X.  88. 

13.  L.  M.,  verh.  Aufg.  12.  V.  88.  Seit  V«  Jahr.  Links,  oben  aussen, 
verschieblich.  Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen.  Mittlere  Ernährung.  — 
Auiput.,  Ax.,  Supraclavic. 

14.  L.  St.,  56  J.,  verh.  Aufg.  28.  XL  88.  4  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
4  Monaten.  Rechts,  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit  4  Jahren 
Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Auftreten  multipler  Knöt- 
clien.  Gest.  23.  V.  90. 

15.  M.  H.,  33  J.,  verli.  Aufg.  6.  VI.  88.  3  Kinder.  Seit  1  Jahr.  Links, 
aussen,  verchieblich.  Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen.  Chronisches  Ek- 
zem der  Mammilla.  Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.  —  Amput. 
Ax.,  Supraclavic.  Mehrere  Lokalrecidive  zu  Hause  operiert.  Gest.  29.  X.  88 
an  Recidiv. 

16.  B.  F.,  66  J.,  ledig.  Aufg.  22.  m.88.  IKind,  gestillt.  Seit  3  Jahren. 
Links,  aussen.  Chronisches  Ekzem  der  Mamilla  seit  24  Jahren.  Meno- 
pause, gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax. 

17.  H.  Aufg.  27.  II.  88.  Mehrere  Kinder.  Rechts  oben  aussen  ver- 
schieblich, mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig, 
gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax. 

18.  J.  K.,  48  J.,  verh.  Aufg.  29.  XII.  89.  4  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
2  Jahren.  Links,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Men- 
ses regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  XII.  91  nach 
Psychose  (Hirnmetastase?),  gest.  an  Krebs. 

19.  L.  L.,  44  J.,  verh.  Aufg.  2.  VIII.  89.  5  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
V«  Jahr.  Links  unten,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig,  gute 
Ernährung.  —  Amput.,  Fascie,  Ax. 

20.  K.  R.,  39  J.,  verh.  Aufg.  23.  VII.  89.  10  Kinder,  lOgestiUt.  Seit 
1  Monat.  Links,  oben,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Mastitis  vor  6  Jahren. 
Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput,  Ax.  Nach  1  Monat  Reci- 
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div  in  der  andern  Mamma.    Gest.  31.  Xu.  90. 

21.  B.,  41  J.,  verh.  Axxfg,  3.  IV.  89.  2  Kinder.  Rechts,  oben, 
verschieblich.  Axillardrüsen.  Vor  19  Jahren  Graviditas  extrauterina. 
Menses  regelmässig,  gnte  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Eecidiv.  Gest. 
27.  XII.  89. 

22.  K.  B.,  52  J.,  verh.  Aufg.  3.  XI.  89.  7  Kinder,  6  gestiUt.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  unten,  verschieblich,  ulceriert.  3  Hautknötchen.  Beide  Axil- 
lar-, rechts  Supraclaviculadrüsen.  Mastitis  vor  29  Jahren,  mittlere  Ernäh- 
rung ,  etwas  Abmagerung.  —  Amput. ,  Supraclavic. ,  beide  Ax.  Nach 
6  Wochen  inoperables  Recidiv  in  Narbe  und  Drüsen.  Gest.  9  Monate 
nach  der  Operation. 

23.  F.  Z.,  51  J.,  verh.  Aufg.  26.  II.  89.  1  Kind,  gestillt.  Seit  2  Mo- 
naten. Links,  central,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit  ^/i  Jahren  Meno- 
pause, gute  Ernährung.  —  Amput.  Ax.    Recidiv.    Gest.  VI.  93. 

24.  K.  B.,  48  J.,  verh.  Aufg.  10.  I.  90.  3  Kinder.  2  gestillt.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  aussen  unten,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen. 

—  Amput.,  Fascie.  Gest.  nach  2  Jahren  an  Lungenmetastasen  ohne  Recidiv. 

25.  G.  G.,  53  J.,  verh.  Aufg.  14.  VI.  90.  6  Kinder,  3  gestillt.  Seit 
4  Monaten.  Links,  aussen  oben,  fixiert,  verwachsen.  Axiilardrüsen.  Vater 
an  Leberkrebs  gestorben.    Mastitis  vor  12  und  17  Jahren,  gute  Ernährung. 

—  Amput.,  Pect.,  Ax.  Nach  2^4  Jahren  Recidiv  in  Narbe,  Hirnmetastasen. 
Gest.  16.  VIII.  93. 

26.  M.  K.,  42  J.,  verh.  Aufg.  21.  X.  90.  7  Kinder,  7  gestillt.  Seit  IV* 
Jahren.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  ulceriert.  Hautknötchen.  Axil- 
lardrüsen.  Vor  8  Jahren  Mastitis.   Menses  regelmässig,  gute  Ernährung. 

—  Amput.,  Pect.,  Ax.    Nach  1  Monat  Recidiv  in  Narbe,  Lebermetastase. 
Gest.  5.  III.  91. 

27.  Ch.  K.,  57  J.,  verh.  Aufg.  22.  V.  90.  2  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
*/*  Jahr.  Rechts,  oben  aussen,  fixiert,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Schlechte 
Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  12. 1.  91.  Recidiv  und  Kachexie. 

28.  E.  M.,  50  J.,  verh.  Aufg.  29. 1.  90.  4  Kinder,  4  gestillt.  Seit  2  Jah- 
ren. Rechts,  unten  innen,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Vor  12 
Jahren  Mastitis,  seit  6  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput. 
Pect.,  Ax.  Gest.  24.  X.  90  an  Magen-  und  Lebermetastasen. 

29.  M.  St.,  47  Jahr,  verh.  Aufg.  14.  X.  90.  9  Kinder,  9  gestillt.  Seit 
'/♦  Jahren.  Links,  innen  oben,  verschieblich.  Axillar-  und  Supraclavicular- 
drüsen.  Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.  mit  Fascie,  Ax., 
Supraclavic.  Lebermetastasen.  Gest.  1.  III.  91. 

30.  V.  B.,  35  J.,  verh.  Aufg.  86.  2  Kinder.  Rechts.  —  Amput.,  Ax. 
88  und  89  Recidiv  operiert.  5.  U.  90  dritte  Recidivoperation.  XI.  90 
Recidiv.  Gest.  28.  XII.  90  an  inneren  Metastasen. 

31.  B.  E.,  45  J.,  verh.  Aufg.  2.  V.  90.  3  Kinder,  3  gestillt.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig,  gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.  Ende  95  Lokalrecidiv  operiert.  Gest.  VI.  96. 
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32.  M.  G.,  45  J.,  verh.  Aufg.  30.  IV.  90.  12  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
2  Monaten.  Kechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillar-  und  Supraclavicular- 
drüsen.  Seit  1  Jahr  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  und 
Snpraclavic.   Gest.  X.  91  an  Krebs. 

33.  M.  L.,  53  J.,  verh.  Aufg.  3.  I.  90.  2  Kinder,  keines  gestillt.  Seit 
Va  Jahr.  Kechts,  unten  aussen,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Seit  3  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput,  Ax.  Nach  1  Monat 
Eecidiv  in  Axillardrüsen.  Gest.  8.  I.  91. 

84.  K.  L.,  50  J.,  verh.  Aufg.  19.  U.  90.  3  Kinder,  2  gestült.  Seit 
6  Jahren.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  Haut- 
knötchen.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.  — 
Amput.,  Fascie,  Ax. 

35.  A.  L.,  42  J.,  vei^h.  Aufg.  15.  I.  90.  13  Kinder,  12  gestillt.  Seit 
^/2  Jahr.  Links,  unten,  verschieblich,  ulceriert.  Axillar-  und  Supraclavicular- 
drüsen.  Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.  —  Amput,  Fascie,  Ax. 
Gest.  25.  VIL  90  an  Brustkrebs. 

36.  B.L.,  45  J.,  ledig.  Aufg.  22.  V.  90.  Keine  Kinder.  Links,  central, 
verschieblich,  ulceriert.  Hautknötchen.  Axillardrüsen.  Schlechte  Ernährung. 

—  Amp.,  Ax.  Gest  24.  I.  92  ohne  Lokalrecidiv  an  inneren  Metastasen. 

37.  E.  L.,  61  J.,  verh.  Aufg.  16.  X.  90.  Seit  V*  Jahr.  Rechts,  innen, 
verschieblich,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Gute  Ernährung.  —  Amput.,  Fascie, 
Ax.  Nach  20  Monaten  Recidiv  in  Narbe.  17.  IX.  92  exstirpiert.  Zweites 
Narbenrecidiv  24.  VL  exstirpiert.  Multiple  Knoten.  Metastasen  im  linken 
Femur.   Gest.  28.  XII.  96. 

38.  M.  G.,  52  J.,  verh.  Aufg.  29.  X.  90.  3  Kinder,  3  gestült  Seit 

1  Jahr.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillar-  und  Supraclavicular- 
drüsen.  Gute  Ernährung.  —  Amput,  Ax.,  Supraclavic.  Gest.  23.  IV.  91 
an  Recidiv. 

39.  M.  Seh.,  42  J.,  verh.  Aufg.  27.  II.  90.  Mehrere  Kinder.  Seit 
^i'a  Jahren.  Links,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Mutter 
an  Brustkrebs  gestorben.  Vor  1^/*  Jahren  Stoss  auf  die  Brust.  Seit 
8  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amp.,  Pect.,  Ax.  IV.  92  in- 
operables Recidiv  in  Narbe,  anderen  Mamma  und  beiderseitigen  Drüsen. 
Gest.  30.  XI.  92. 

40.  M.  Pf.,  49  J.,  verh.  Aufg.  24.  IX.  90.    3  Kinder,  3  gestillt  Seit 

2  Jahren.  Recht«,  central,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  Hautknöt- 
chen. Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen.  Menses  seit  3  Jahren  unregel- 
mässig, mittlere  Ernährung,  seit  3  Monaten  etwas  abgemagert.  —  Amput, 
Ax.,  Supraclav.     Recidiv  in  Axilla.     Gest.  nach  9  Monaten. 

41.  J.  R.,  73  J.,  verh.  Aufg.  1.  X.  90.  1  Kind.  Seit  Va  Jahr. 
Links,  oben  aussen,  verschieblich,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Vor  2^/4  Jahren 
Quetschung,  sofort  Knötchen,  wachsend,  konstante  Abmagerung,  Kachexie. 

-  Amput.,  Pect,  Ax.     Recidiv.     Gest   24.  XI.  97. 

42.  K.  Seh.,  43  J.,  verh.  Aufg.  20.  XL  91.  3  Kinder,  keines  gestillt 
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Seit  10  Monaten.  Rechts,  unten,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen. 
Axillardrösen.  Mittlere  Ernährung,  etwas  Abmagerung.  —  Amput.,  Ax. 
Gest.  20.  ni.  95. 

43.  S.  Seh.,  43  J.,  verh.  Aufg.  21.  VI.  91.  10  Kinder,  10  gestillt. 
Seit  1  Monat.  Rechts,  unten,  verschieblich.  Ax.-  und  Supraclav.-Drüsen. 
Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Nach  1  Mo- 
nat Recidiv  in  Narbe.     Gest.  29.  IV.  92. 

44.  E.  Z.,  38  J.,  verh.  Aufg.  5.  II.  91.  3  Kinder,  keines  gestillt.  Seit 
2  Jahren.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Ax.- 
und  Supraclav.-Drüsen.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.     Gest.  10.  VI.  93,  Recidiv. 

46.  E.  Bon.,  58  J.,  ledig.  Aufg.  23.  VII.  91.  Keine  Kinder.  Seit 
6  Wochen.  I.inks,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  Haut- 
knötchen.  Axillardrüsen.  —  Amput,  Pect.,  Ax.  26.  IX.  91  Apoplexie 
(Hirnmetastase?).    Gest.  7.  X.  91. 

46.  E.  Bern.,  73.  J.,  verh.  Aufg.  3.  XII.  91.  4  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben,  verschieblich,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Vor  30  Jahren  Mas- 
titis,   vor  2  Jahren  Stoss  auf  die  Brust.  —  Amput.,   Ax.  unvollständig. 

47.  M.  G.,  47  J.,  verh.  Aufg.  9.  V.  91.  2  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  4  Jahren.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen. 
Keine  Axillardrüsen.    Vater  an  Magenkrebs  gestorben.  —  Amput.,  Fase. 

48.  E.  G.,  43  J.,  verh.  Aufg.  24.  XI.  91.  4  Kinder ,  3  gestillt. 
Seit  5  Monaten.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen. 
Axillardrüsen.  —  Amput.,  Ax.  14.  XII.  95  Recidiv-Knoten  exstirpiert. 
Gest.  1.  VIII.  99  an  Pleuritis  carcinomatosa. 

49.  K.  H.,  76  J.,  verh.  Aufg.  4.  VIII.  91.  5  Kinder.  Seit  V2  Jahr. 
Central,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Ax.-,  Supra.-  und  Infraclav.- 
Drüsen.  —  Amput.,  Pect,  und  Drüsen.  Nach  2  Monaten  inoperables  Lo- 
kalrecidiv.    Gest.  29.  XI.  91. 

60.  K.  K.,  66  J.,  verh.  Aufg.  1.  XI.  91.  8  Kinder,  8  gestillt.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  unten  aussen,  verschieblich,  ulceriert.  Axillardrüsen.  — 
Amput.,  Ax.    Gest.  15.  IX.  92. 

51,  V.  W.,  41  J.,  verh.  Aufg.  11.  XI.  91.  6  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Mutter  an  Magenkrebs  gestorben.  Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung. 
—  Amp.,  Ax.  (unvollständig).  Nach  4  Monaten  Narbenrecidiv.  6.  IV.  92  ex- 
stirpiert. Ausbreitung  auf  Arm,  Rücken,  andere  Mamma.  Gest.  21.  III.  93. 

62.  M.  A.,  55  J.,  verh.  Aufg.  14.  VU.  91.  12  Kinder.  Seit  IV2  Jahren. 
Rech'ts,  oben- verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Gute  Ernäh- 
rung. —  Amput.,  Ax.  Seit  V»  Jahr  Recidiv  in  Narbe,  lebt.  Befinden  gut. 

63.  M.  H.,  35  J.,  verh.  Aufg.  8.  XI.  91.  8  Kinder,  8  gestillt.  Seit 
14  Monaten.  Links,  oben  innen,  fixiert,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Vater 
an  Magen-,  Mutter  an  Brustkrebs  gestorben.  Vor  10  J.  Mastitis,  mitt- 
lere Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.     Gest.  92  an  Brustkrebs. 

64.  F.  J.,  54  J.,  verh.  Aufg.  16.  III.  91.  2  Kinder,  2  gestillt.  Links, 

Beiträge  xur  Min.  Chirurgie.    XXVI.  3.  46 


706  Mahler, 

central,   verschieblich,   verwachsen.    Ax.-    und   Supradav.-Drüsen.     Seit 

3  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  und  Supraclav. 

55.  B.  J.,  34  J.,  verh.  Aufg.  2.  V.  91.  6  Kinder,  3  gestült.  Seit 
V*  Jahr.  Rechts,  oben,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Gute  Ernährung.  — 
Amput.,  Ax.     10.  VIII.   91  Lebermetastasen.    Gest.  I.  92   ohne  Recidiv. 

56.  C.  K.,  verh.  Aufg.  7.  V.  91.  Mehrere  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Links,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  —  Amput.,  Ax. 

57.  M.  L.,  46  J.,  verh.  Aufg.  9.  VI.  91.  7  Kinder,  6  gestillt.  Seit 
^/i  Jahr.  Links,  central,  verschieblich,  verwachsen,  Hautknötchen.  Axillar- 
drüsen. Vor  12  Jahren  Stoss,  darnach  Knötchen,  das  vor  V*  Jahren  zu 
wachsen  begann.  Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  93.  Recidiv  in  der 
andern  Mamma,  dann  Narbe  und  ganze  linke  Brustwand.  Gest.  2  Jahre 
nach  Operation. 

58.  M.  M.,  51  J.,  verh.  Aufg.  29.  X.  91.  6.  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  V*  Jahr.  Rechts,  oben  aussen,  fixiert.  Keine  Drüsen.  Seit  2  Jahren 
Menopause.  Mittlere  Ernährung.  —  Amput,  Ax.  Gest.  11.  V.  93  an 
Lokalrecidiv. 

59.  B.  A.,  36  J.,  verh.  Aufg.  9.  VIU.  92.  3  Kinder,  2  gestillt. 
Seit  IV'4  Jahren.  Links,  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Vor  IV4  Jahren  Stoss,  sofort  Knoten,  wachsend.  Gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Pect.,  Ax.     Gest.  4.  VIII.  95  an  Lokalrecidiv. 

60.  C.  K.,  60  J.,  verh.    Aufg.  24.  V.  92.    9  Kinder,  7  gestillt.   Seit 

4  Jahren.  Links,  oben,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Vor 
42  Jahren  Mastitis,  seit  10  Jahren  Menopause.  Mittlere  Ernährung.  — 
Amput.,  Ax.-  und  Pect,  minor.  Ende  94  Lebermetastasen.  Gest.  25. 
I.  95  ohne  Recidiv. 

61.  K.  St.,  44  J.,  verh.  Aufg.  21.  I.  92.  8  Kinder,  8  gestillt.  Seit 
1^2  Jahren.  Links,  oben,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Schwester 
an  Gallenblasenkrebs  gestorben.  Menses  regelmässig.  Gute  Ernährung.  — 
Amput.,  Pect,  Ax.     Gest  93. 

62.  B.  Seh.,  51  J.,  ledig.  Aufg.  31.  III.  92.  Keine  Kinder.  Seit 
8  Jahren.  Rechts,  centr. ,  verschieblich,  ulc. ,  Hautknötchen.  Axillar- 
und  Supraclaviculardrüsen.  Menses  immer  unregelmässig,  pausieren  seit 
2V2  Monat,  mittlere  Ernährung,  etwas  Abmagerung.  —  Amput,  Pect, 
Drüsen  unvollständig.  Gest.  19.  VII.  92  an  Krebs. 

63.  K.  K.,  45  J.  ledig.  Aufg.  6.  IX.  92.  Mehrere  Kinder,  mehrere 
gestillt.  Seit  V^  Jahr.  Links,  oben  aussen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen. 
Axillardrüsen.  Vater  an  Magenkrebs  gestorben.  Vor  V2  Jahr  Stoss,  sofort 
Knötchen,  wachsend.  Schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect,  Ax. 

64.  M.  V.  E.,  verh.  Aufg.  16.  VI.  92.  Mehrere  Kinder.  Rechts,  innen, 
verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  —  Amput.,  Pect,  Ax. 
Nach  3  Monaten  Recidiv  in  der  anderen  Mamma.  21.  XL  92  Amput,  Ax. 
Weiteres  Schicksal? 

65.  M.  Seh.,  verh.   Aufg.  13.  XII.  92.  Seit  2  Jahren.  Rechts,  innen, 
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verschieblich,   mit   Haut   verwachsen.     Keine   Drüsen.  —  Amput,   Pect, 
nicht  A  X. 

66.  W.  W.,  41  J.  verh.  Aufg.  22.  IX.  92.  11  Kinder,  11  gestillt. 
Seit  8  Monaten.  Links,  oben  aussen,  fixiert,  mit  Hant  verwachsen^  Axil- 
lardrüsen. Mutter  an  Magenleiden  gestorben.  Mittlere  Ernährung,  etwas 
Abmagerung.  —  Amput,  Pect.,  Ax.  (unvollständig).  Recid.  in  Narbe  und 
anderer  Mamma,  Lebermetastasen.    Gest  23.  XI.  92. 

67.  J.  S.,  40  J.  verh.  Aufg.  2.  V.  92.  Mehrere  Kinder,  1  gestillt. 
Seit  1^/a  Jahren.  Mastitis  vor  18  Jahren.  —  Amput.,  Ax.  Gest.  nach  IV« 
Jahren  an  Metastasen  in  Pleura  und  Lunge. 

68.  Ch.  Seh.,  49  J.  verh.  Aufg.  28.  IV.  92.  9  Kinder.  Seit  4  Monaten. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Seit  1  Jahr  Menses  un- 
regelmässig, mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  18.  VII.  93. 

69.  M.  N.,  44  J.  verh.  Aufg.  9.  XI.  92.  Keine  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Keine  Drüsen.  Menses  regelmässig, 
gute  Ernährung.  —  Amput,  Pect.,  Ax.  I.  94  frei  von  Recidiv,  weiteres 
Schicksal? 

70.  L.  G.,  57  J.  verh.  Aufg.  15.  L  92.  3  Kinder,  keines  gestült 
Seit  2  Jahren.  Links,  aussen,  verschieblich,  ulceriert,  Uautknötchen.  Axil- 
lardrüsen. Seit  8  Jahren  Menopause,  mittlere  Ernährung.  —  Amput,  Pect, 
Ax.  Nach  7  Mon.   Recidiv  in  Narbe.  Gest.  23.  I.  93  an  Lungenmetastasen. 

71.  K.  J.,  49  J.  ledig.  Aufg.  18.  UI.  92.  Keine  Kinder.  Seit  2  Jah- 
ren. Rechts,  oben,  verschieblich,  ulceriert,  Axillardrüsen.  Vor  2  Jahren 
Stoss,  sofort  Geschwulst,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect,  Ax.  und 
Pect  min.   Gest.  20.  XI.  92. 

72.  D.  K.,  53.  Jahr  verh.  Aufg.  12.  IV.  92.  2  Kinder.  Seit  IV2  Jahren. 
Rechts,  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine  Drüsen.  Gute 
Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Bald  Narbenrecidiv.  Allgemeine  Carcinose 
(Magen).    Gest.  4.  IV.  92. 

73.  L.  K.,  53  J.  verh.  Aufg.  16.  IL  92.  3  Kinder,  3  gestillt  Seit 
4  Monaten.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Mutter  an  Magenleiden  gestorben,  seit  3  Jahren  Menopause.  Mittlere  Er- 
nährung. —  Amput.,  Pect,  Ax.,  Gest  7.  X.  92. 

74.  K.  E.,  61  J.  verh.  Aufg.  6.  X.  93.  Seit  4  Monaten.  Rechts,  oben, 
verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Hautknötchen.  Axillar-  und  Supra- 
claviculardrüsen.  Vater  nach  Magenoperation  gestorben.  Menses  immer 
unregelmässig,  pausieren  9  Jahre.  Mastit.  vor  18  Jahren,  mittlere  Er- 
nährung. —  Amp.,  Pect,  Ax.  Gest  nach  1  Monat  an  Cachexie. 

75.  K.  M.,  53  J.  verh.  Aufg.  17.  X.  93.  Mehrere  Kinder,  mehrere 
gestillt  Seit  2  Wochen.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut 
verwachsen.  Keine  Drüsen.  Mutter  an  Leberleiden  gestorben,  seit  4  Jahren 
Menopause.  —  Amput,  Pect,  Ax.   Gest  21.  X.  95  an  Brustkrebs. 

76.  H.  S.,  60  J.,  ledig.  Aufg.  17.  VI.  93.  Keine  Kinder.  Seit 
IV2   Jahr.    Rechts,    unten  innen,    verschieblich,    mit  Haut  verwachsen. 
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Keine  Drüsen.    Seit  10  Jahren  Menopause.    Gute  Emähinng.  —  Ampnt., 
Pect.,  Ax.    Ausgedehntes  Lokalrecidiv.    Gest.  Vin.  98. 

77.  Cl.  S.  36  J.  ledig.  Aufg.  12.  X.  93.  Seit  4  Jahren.  Rechts,  oben, 
verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Gute  Ernährung.  — 
Amput.,  Pect.,  Ax.   Lokalrecidiv.   Gest.  19.  V.  95. 

78.  E.  W.,  43  J.  verh.  Aufg.  3.  V.  93.  1  Kind.  Seit  V*  Jahr.  Links, 
oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig.  —  Amput. 
Pect.,  Ax.   Gest.  3.  X.  96  innere  Metastase. 

79.  M.  Z.,  39  J.  verh.  Aufg.  88.  Links.  Axülardrüsen.  Gute  Er- 
nährung. —  Amput,  Ax.  27.  XII.  92  Recidiv  in  Narbe  und  Supracl. 
fixiert,  inoperabel.    Gest.  20.  IV.  95. 

80.  E.  R.,  62  J.  verh.  Aufg.  9.  V.  93.  6  Kinder.  Seit  1  Jahr.  Links, 
oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  Axillardrüsen.  Seit  7  Jah- 
ren Menopause,  vor  10  Jahren  Uteruspolypen,  vor  25  Jahren  Mastitis, 
gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Recidiv  in  Narbe,  16.  III.  97 
exstirpiert.    Gest.  I.  98. 

81.  M.  M.,  64  J.  verh.  Aufg.  16.  Vm.  93.  10  Kinder,  10  gestillt. 
Seit  5  Wochen.  Rechts,  unten  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Ab- 
magerung, schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  I.  95  an 
Lungenmetastasen. 

82.  B.  M.,  37  J.  verh.  Aufg.  6.  VII.  93.  6  Kinder.  Seit  V*  Jahr. 
Links,  oben  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Menses  regelmässig,  gute  Ernährung,  Retroflexio  uteri.  —  Amput,  Pect, 
Ax.  Recidiv.    Gest.  11.  Vin.  95. 

83.  K.  K.,  58  J.  verh.  Aufg.  14.  III.  93.  4  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Keine  Drüsen.  Mehr- 
mals Mastitis.   Mittlere  Ernährung.  —  Amput.  pect  ax. 

84.  E.  Seh.,  49  J.  ledig.  Aufg.  2.  XII.  93.  Keine  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  total,  fixiert,  ulceriert.  AxiUardrüsen.  Seit  V^  Jahr  Menopause, 
schlechte  Ernährung.  —  Amput,  Pect.,  Ax.  Gest  22.  VI.  95  an  Brust- 
krebs. 

85.  P.  S.,  41  J.  verh.  Aufg.  IX.  92.  Links.  Gute  Ernährung.  — 
Amput,  Pect.,  Ax.  11.  93  Narben-  und  Axillarrecidiv.  6.  V.  93  exstirpiert. 
Gest  2.  VU.  94. 

86.  E.  K.,  47  J.  verh.  Aufg.  8.  IL  93.  12  Kinder,  12  gestillt  Seit 
1  Jahr.  Links,  total,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Seit 
1  Jahr  Menopause,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  und  Pect 
min.   Gest.  nach  2  Jahren  an  Recidiv. 

87.  S.  Seh.,  42  J.  ledig.  Aufg.  17.  VII.  94.  Keine  Kinder.  Seit 
8  Monaten.  Rechts,  unten  aussen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillar- 
drüsen. Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Fase,  Ax. 
IV.  95  Schwellung  an  Hals  und  Arm  (Axilla?  Mediastinum?)  Gest 
5.  IV.  96. 

88.  L.  B.,  45  J.  verh.   Aufg.  22.  XI.  94.   8  Kinder,  mehrere  gestillt. 
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Seit  1  Monat.  Rechts,  innen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Vor  etwa  20  Jah- 
ren Mastitis.  Ein  Darmcarcinom  besteht  schon  1^/2  Jahre.  Das  Mammacar- 
cinom  ist  dessen  Metastase.  —  Ampnt.,  Fase,  Ax.  Wird  mit  Darmcarcinom 
entlassen.    Dnrchbmch,  Narbenrecidiv.    Gest.  XI.  95. 

89.  B.  G.,  60  J.  verh.  Aufg.  24.  X.  91.  2  Kinder,  2  gestillt.  Seit 
V*  Jahr.  Rechts,  aussen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Seit 
1  Jahr  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  IV.  94  Recidiv 
im  Pectoralis.    18.  VII.  97  ©xstirpiert.    Gest.  15.  IL  95. 

90.  K.  L.  59  J.  verh.  Aufg.  25.  V.  94.  Seit  IV2  Jahr.  Links,  total, 
fixiert,  ulceriert.  Hautknötchen.  Axillardrüsen.  Seit  7  Jahren  Menopause, 
mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect,  Ax.  und  Infraclav.  Recidiv  in 
Narbe  und  Pleura.    Gest.  IX.  94. 

91.  M.  T.  55  J.  verh.  Aufg.  8.  XL  94.  6  Kinder.  Seit  2  Jahren. 
Rechts,  oben  aussen,  fixiert,  ulcer.  Axillardrüsen.  Mutter  an  Leber-  Bruder 
an  Magenleiden  gestorben.    Seit  5  Jahren  Menopause,  mittlere  Ernährung. 

—  Amput.,  Pect.,  Ax.  Lokalrecidiv ,  Leber-  und  Milzmetastasen.  Gest. 
16.  IV.  96. 

92.  R.  V.  46  J.  verh.  Aufg.  20.  X.  94.  Seit  1 J.  Links,  aussen,  verschieb- 
lich, mit  Haut  verwachsen,  Hautknötchen.  Axillardrüsen.  Menses  seit  1  Jahr 
unregelmässig,  Psoriasis,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  I.  95 
Narbenrecidiv.   III.  ganze  Wunde  eiternd,  innere  Metastasen.  Gest.  IV.  95. 

93.  V.  W.  37  J.  verh.  Aufg.  5.  VI.  94.  6  Kinder.  Seit  4  Monaten. 
Links,  innen  oben,  fixiert,  verwachsen.  Keine  Drüsen.  Menses  regelmässig, 
mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax. 

94.  K.  A.,  44  J.  verh.  Aufg.  17.  IV.  94.  Keine  Kinder.  Seit  7  Monaten. 
Links,  unten  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine  Drüsen. 
Gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  95.  Metastasen  im  1.  Femur  und 
Rückenwirbeln.  Gest.  1.  XI.  96. 

95.  L.  P.  50  J.  verh.  Aufg.  5.  X.  95.  3  Kinder,  3  links  gestillt.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  oben,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen,  Hautknötchen.  Axil- 
lardrüsen. Seit  6  Jahren  Menopause,  schlechte  Ernährung.  —  Amput., 
Pect.,  Ax.  unvollständig.     Gest.  VI.  96.  Lungenmetastasen. 

96.  K.  Z.  50  J.  verh.  Aufg.  25.  XL  95.  7  Kinder,  3  gestillt.  Seit 
1  Jahr.  Links,  total,  fixiert,  ulceriert.  Hautknötchen.  Axillardrüsen.  Menses 
regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.,  Infraclav.  Recidiv. 
Gest.  nach  1  Jahr. 

97.  J.  J.,  44  J.  verh.  Aufg.  1.  VUI.  95.  1  Kind.  Seit  V2  Jahr.  Links, 
aussen,  fixiert,  ulceriert.  Axillar-  und  Infraclaviculardrüsen.  Menses  profus, 
regelmässig,  üteruspolypen,  schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax., 
Infraclav.  IX.  95  Recidiv  in  Axilla,  Metastase  in  Lumbalwirbeln.  Meningi- 
tis.  Gest.  29.  XII.  95. 

98.  S.  B.,  57  J.  verh.  Aufg.  7.  XIL  96.  Seit  2  Monaten.  Links,  unten, 
verschieblich,  mit  Haut  verw^achsen.  Axillardrüsen.   Schlechte  Ernährung. 

—  Amput.,  Ax. 
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99.  E.  St.,  47  J.  verh.  Aufg.  26.  VIII.  96.  Mehrere  Kinder.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  ohen  anssen,  fixiert,  mit  Hant  verwachsen.  Axillardrosen. 
Gute  Ernährung.  —  Ampnt.,  Pect.,  Ax.,  Infraclav.  Metastasen  in  Leber 
und  Pleura.     Gest.  1.  I.  99. 

100.  M.  Z.,  66  J.  Aufg.  24.  HI.  96.  Seit  V2  Jahr.  Links,  centr.,  ver- 
schieblich, mit  Haut  verwachsen.  Axillar-  und  Infraclaviculardrüsen. 
Schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.,  Infraclav.  unvollständig. 
Gest.  14.  III.  97  Magenmetastasen. 

101.  E.  B.,  43  J.  verh.  Aufg.  15.  H.  96.  7  Kinder,  7  gestillt.  Seit 
5  Monaten.  Rechts,  unten  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax. 

102.  M.  K.,  51  J.  verh.  Aufg.  21.  II.  96.  2  Kinder,  2  gestiUt.  Seit 
V2  Jahr.  Links,  oben,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Vor  24  Jahren  Masti- 
tis, seit  2  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax. 
Recidiv.   Gest.  13.  IV.  97. 

103.  M.  L.,  56  J.  verh.  Aufg.  29.  XI.  97.  2  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  5  Monaten.  Rechts,  unten  innen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Keine 
Drüsen.  Seit  10  Jahren  Ekzem  der  Mamilla.  Seit  10  Jahren  Menopause, 
mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Nach  1  Monat  allgemeine  Carcinose. 
Gest.  12.  IV.  98. 

104.  K.  F.,  49  J.  ledig.  Aufg.  4.  XI.  97.  Keine  Kinder.  Seit  2  Mo- 
naten. Rechts,  oben,  verschieblich.  Keine  Drüsen.  Menses  regelmässig, 
gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax. 

105.  F.  M.,  37  J.  verh.  Aufg.  5.  YLL  97.  2  Kinder.  Seit  4  Monaten. 
Links,  unten  innen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen,  Hautknötchen. 
Axillardrüsen.  Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  Amput.,  Pect.,  Ax. 
XI.  98  inoperables  Recidiv  in  der  anderen  Mamma,  gest.  18.  m.  99. 

106.  Th.  B.,  62  J.  verh.  Aufg.  6.  \T:I.  97.  6  Kinder,  keines  gestillt.  Seit 
5  Monaten.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Schlechte  Ernährung.  Amput.,  Pect.,  Ax.  2  J.  anscheinend  ge- 
sund, dann  Metastasen  in  Leber,  andern  Axilla  und  Femur.  Gest.  29.  X.  99. 

107.  A.  K.,  57  J.,  verh.  Aufg.  15.  VI.  97.  5  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Gute  Ernährung.  Amput.,  Pect., 
Ax.    Lebermetastasen.     Gest.   \^II.  98. 

108.  D.  E.,  69  J.,  verh.  Aufg.  11.  V.  97.  Mehrere  Kinder.  Seit 
'/i  Jahren.  Rechts,  total,  verschieblich,  Hautknötchen.  Keine  Drüsen. 
Mastitis  vor  36  Jahren.  Gute  Ernährung.  Amput.,  Pect.,  Ax.  VI.  97 
metastatische  Pleuritis.     Gest.  18.  I.  99. 

109.  L.  N.,  51  J.,  verh.  Aufg.  94.  Rechts.  Mittlere  Ernährung. 
Amput,  Pect.,  Ax.  Anfangs  IV.  97  Recidiv,  5.  V.  97  betr.  Infraclav.-Drüsen 
unvollständig  exstirpiert.  Darauf  Recidiv  in  Ax.,-  Supra-  und  Infraclav.- 
Grube.     Lungenmetastase.     Gest.  21.  X.  98. 

HO.  A.  Seh.,  47  J.,  verh.  Aufg.  10.  III.  97.  2  Kinder,  2  gestillt.  Seit 
Va  Jahr.    Links.    Centrum,   fixiert,  mit  Haut  verwachsen.    Axillardrüsen. 
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MenseB  regelmässig,  Abmagerang,  schlechte  Ernährang.  Arapnt.,  Pect.,  Ax. 
Supra-  und  Infraclav.    Gest.  28.  X.  97  Pleuritis  carcinomat. 

111.  B.  M.,  33  J.,  verh.  Aufg.  6.  I.  97.  3  Kinder,  3  gestillt.  Seit 
IV2  Jahren.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Menses 
regelmässig,  gute  Ernährung.  Amput,  Pect.,  Ax.  Gest.  an  carcin.  Pleu- 
ritis nach  ^/i  Jahren. 

112.  E.  S.,  52  J.,  ledig.  Aufg.  12.  I.  97.  Keine  Kinder.  Seit  V2  Jahr. 
Links,  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Menses  regelmässig, 
gute  Ernährung.  Amput.,  Pect.,  Ax.  Recidiv.  Gest.  nach  1  Jahr. 

118.  F.  Seh.,  56  J.,  verh.  Aufg.  5.  I.  97.  4  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
5  Monaten.  Links,  aussen,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen.  Seit 
11  Jahren  Menopause,  vor  5  Monaten  Quetschung,  darauf  sofort  Tumor. 
Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Nach  2  Monaten  Narbenreci- 
div.  Gest.  1.  XII.  97. 

114.  M.  W.,  60  J.,  verh.  Aufg.  20.  II.  97.  1  Kind,  keines  gestillt. 
Seit  1  Jahr.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  verwachsen.  Ax.-  und 
Infraclav.-Drüsen.  Mittlere  Ernährung.  Amput.,  Pect.,  Ax.  IX.  97  Narben- 
recidiv,  Pleuritis  carcinomat.    Gest.  15.  IX.  97. 

Geheilt  lebende   oder    ohne    Recidiv   oder  Meta- 
stasen  gestorbene   Fälle. 

1.  B.  D.,  44  J.,  verh.  Aufg.  6.  V.  87.  5  Kinder,  5  gestillt.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben.  Axillardrüsen.  Vor  19  Jahren  Mastitis,  schlechte  Ernährung. 

—  Amp.,  Ax.    Gest.  X.  88  an  Phthise  (nach  1  Jahr  5  Monate). 

2.  A.  G.,  43  J.,  verh.  Aufg.  18.  XI.  87.  10  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
^/4  Jahren.  Rechts,  oben  innen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Mittlere  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.  Gest.  28.  II.  91  an  Puerperalfieber  (nach  3^/i 
Jahren). 

3.  Ch.  K.,  69  J.,  verh.  Aufg.  14.  VII.  87.  7  Kinder,  7  gestillt.  Seit 
V«  Jahr.  Links,  innen  oben,  verschieblich.  Keine  Axillardrüsen.  Gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.  23.  YIU.  87  Lokalrecidiv  exstirpiert.  Gest.  94 
an  Herzschlag  (nach  7  Jahren). 

4.  C.  D.,  52  J.,  verh.  Aufg.  4.  IL  87.  5  Kinder.  Seit  \U  Jahr. 
Links,  innen  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Mas- 
titis vor  36  Jahren,  gute  Ernährung.  —  Amput,  Fascie,  Ax.  Lebt,  ge- 
sund (nach  12^/4  Jahren). 

5.  B.  G.,  60  J.,  verh.  Aufg.  7.  VII.  3  Kinder,  3  gestillt.  Seit  4—5  Mo- 
naten. Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Gute  Ernährung. 

—  Amput.,  Ax.  und  Supraclavic.  Lebt,  gesund  (nach  12  Jahren  5  Monaten). 

6.  B.  G.,  44  J..  ledig.  Aufg.  21.  VI.  88.  2  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  V*  Jahren.  Links,  unten,  verschieblich,  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Gest.  26.  VII.  92  an  Phthise  (nach 
4  Jahren  1  Monat). 

7.  Br.  B.,  48  J.,  verh.  Aufg.  87.  3  Kinder,  3  gestillt.  Rechts  aussen. 
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Menses  seit  1  Jahr,  unregeluiässig,  gute  Ernährung.  —  Exstirpation  eines 
Knotens  (anderwärts).  Nach  1  Jahr  ßecidiv.  Rechts,  aussen  unten.  Axil- 
lardrüsen. 29.  Vin.  88  Amput,  Fascie,  Ax.  Gest.  28. 1.  95  Lungenleiden 
(nach  6  Jahren  5  Monaten). 

8.  R.  L.,  54  J.,  verh.  Aufg.  26.  III.  89.  Mehrere  Kinder.  Seit  2 
Jahren.  Rechts,  oben  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine  Axil- 
lardrtisen.  Mastitis  vor  25  Jahren,  seit  7  Jahren  Menopause,  gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  10  Jahren  8  Monaten). 

9.  Th.  R.,  46  J.,  ledig.  Aufg.  22.  X.  89.  Keine  Kinder,  keine  gestillt. 
Seit  8  Monaten.  Verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine  Drüsen.  Menses 
immer  unregelmässig,  mittlere  Ernährung.  Der  erste  Tumor  erwies  sich 
als  Fibroadenom,  die  beiden  Recidive  als  Carcinome.  —  Amput,  Fascie, 
Ax.  28.  XII.  92  Recidiv  in  Narbe  exstirpiert.  28.  IV.  96  Recidiv  am 
Sternalrand  der  Narbe  mit  oberster  Knochenlage  exstirpiert.  Seitdem 
gesund,  lebt  (nach  3  Jahren  7  Monaten). 

10.  J.  W.,  45  J.,  ledig.  Aufg.  10.  IX.  89.  Seit  3  Jahren.  Links,  oben 
aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Seit  4  Jahren 
Myom.  Menses  immer  unregelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput,  Ax. 
Gest.  30.  III.  98  an  innerer  Krankheit  (nach  8V2  Jahren). 

11.  A.  E.,  44  J.,  verh.  Aufg.  14.  IV.  90.  Kein  Kind.  Seit  Va  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Mitt- 
lere Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Nach  3  Monaten  Lokalrecidiv, 
28.  VII.  90  exstirpiert.  Gest.  24.  VII.  95  an  Peritonitis  infolge  von 
Cholelithiasis  (nach  5  Jahren). 

12.  M.  Kl.,  41  J.,  verh.  Aufg.  28.  IV.  90.  7  Kinder,  7  gestillt  Seit 
8  Monaten.  Rechts,  innen  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine 
Drüsen.  Menses  regelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Lebt, 
gesund  (nach  9^1 2  Jahre). 

13.  S.  Seh.,  55  J.,  ledig.  Aufg.  14.  V.  90.  Keine  Kinder,  keines  ge- 
stillt. Seit  2V2  Monaten.  Links,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen. 
Mutter  und  Cousine  an  Brustkrebs  gestorben.  Seit  5  Jahren  Menopause, 
gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  972  Jahren). 

14.  K.  Seh.,  47  J.,  ledig.  Aufg.  12.  X.  91.  Keine  Kinder.  Seit 
5  Wochen.  Rechts,  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillar- 
drüsen. Menses  regelmässig,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect,  Ax. 
Nach  IV2  Jahren  Knötchen  in  Axilla  exstirpiert.  Lebt  seitdem  gesund 
(nach  8  Jahren). 

16.  B.  W.,  53  J.,  verh.  Aufg.  9.  VI.  92.  12  Kinder,  12  gestiUt  Seit 
3  Monaten.  Links,  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillar- 
drüsen. Menses  seit  V*  ^^.hr  unregelmässig,  gute  Ernährung.  —  Amput., 
Pect.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  7  Jahren  5  Monaten). 

16.  K.  W.,  55  J.,  ledig.  Aufg.  20.  XII.  92.  Keine  Kinder.  Seit  1  Jahr. 
Rechts,  oben  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Mittlere  Ernährung.  — 
Amput.,  Pect.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  6  Jahren  11  Monaten). 
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17.  K.  L.,  47  J.,  verh.  Aufg.  6.  VH.  92.  8  Kinder,  8  gestült.  Seit 
^/2  Jahr.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine 
Drüsen.  Gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  an  spastischer  Spi- 
nalparalyse 3.  XII.  95  (nach  3  Jahren  5  Monaten). 

18.  Th.  G.,  51  J.,  verh.  Aufg.  9.  ^aI.  92.  8  Kinder,  8  gestillt.  Seit 
6  Wochen.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Vater  an  Magenleiden  gestorben.  Seit  4  Jahren  Menopause, 
doppelseitige  Cruralhemie,  schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax. 
Gest.  28.  Vni.  97  nach  Hemiotomie  (nach  5  Jahren  2  Monaten). 

19.  K.H.,  48  J.,  verh.  Aufg.  26.  1.93.  Keine  Kinder.  Seit  6  Wochen. 
Rechts,  oben  innen,  verschieblich.  Keine  Drüsen.  Gute  Ernährung.  — 
Amput.,  Pect.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  6  Jahren). 

20.  B,  0.,  73  J.,  verh.  Aufg.  10.  V.  93.  Mehrere  Kindör.  Seit  10 
Monaten.  Links,  oben,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen. 
Mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  an  Altersschwäche  (nach 

3  Jahren). 

4  21.  A.  St.,  56  J.,  verh.  Aufg.  20.  XI.  93.  8  Kinder.  Seit  IV2  Jahren. 
Links,  aussen  unten,  fixiert,  mit  Haut  verwachsen.  Axillardrüsen.  Gute 
Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Gest.  18.  VI.  98  an  interner  Krank- 
heit (nach  4  Jahren  7  Monaten). 

22.  M.  S.,  42  J.,  ledig.  Aufg.  7.  VI.  93.  Keine  Kinder.  Seit  V*  Jahr. 
Links,  unten  aussen,  verschieblich.  Axillardrüsen.  Menses  regelmässig, 
mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Pect.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  6V2  Jahren). 

28.  M.  R.,  62  J.,  verh.  Aufg.  3.  IIL  94.  5  Kinder.  Seit  1  Woche, 
Rechts,  unten,  verschieblich.  Keine  Drüsen.  Seit  12  Jahren  Menopause, 
gute  Ernährung.  —  Amput.,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  5^*  Jahren). 

24.  M.  St.,  56  J.,  verh.  Aufg.  5.  VII.  94.  6  Kinder,  6  gestillt.  Seit 
^/i  Jahren.  Links,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Mittlere  Ernährung.  —  Amput,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach  5  Jah- 
ren 4  Monaten). 

26.  E.  Sp.,  57  J.,  verh.  Aufg.  19.  IX.  95.  3  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  1  Jahr.  Rechts,  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Axil- 
lardrüsen. Seit  7  Jahren  Menopause,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Fase, 
Ax.  Gest.  1.  n.  99  an  Pneumonie  (nach  3  Jahren  4  Monaten). 

26.  K.  W\,  66  W.,  verh.  Aufg.  2.  XI.  95.  4  Kinder,  4  gestillt.  Seit 
2  Monaten.  Rechts,  unten  innen,  verschieblich,  ulceriert.  Keine  Drüsen. 
Seit  18  Jahren  Menopause.  Mastitis  vor  34  Jahren.  Prolapsus  uteri  et 
vaginae,  mittlere  Ernährung.  —  Amput.,  Fascie,  Ax.  Lebt,  gesund  (nach 

4  Jahren). 

27.  Fr.  P.,  43  J.,  verh.  Aufg.  5.  XII.  95.  4  Kinder,  keines  gestillt. 
Seit  ^U  Jahren.  Links,  unten  aussen,  verschieblich.  Keine  Drüsen.  Menses 
regelmässig,  profus.  Mittlere  Ernährung  —  Amput.,  Ax.  8.  IV.  96  Recidiv- 
knoten  excidiert.    I^ebt  seitdem  gesund  (nach  3  Jahren  7  Monaten). 

28.  A.  R.,  57  J.,  verh.  Aufg.  27.  VI.  95.  6  Kinder,  1  gestillt.  Seit 
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V*  Jahr.    Links,  aussen  oben,   verschieblich.  Axillardrüsen.  Mittlere  Er- 
nährung. —  Amput.,  Ax.   Lebt,  gesund  (nach  4  Jahren  4  Monaten). 

29.  M.  E.,  49  J.,  verh.  Aufg.  5.  VII.  96.  5  Kinder,  3  gestiUt.  Seit 
2  Jahren.  Links,  oben,  verschieblich.  Keine  Axillardrüsen.  Menses  regel- 
mässig, seit  9  Wochen  pausierend,  gute  Ernährung.  —  Amput.,  Pect., 
Ax.  Gest.  9.  VII.  98  an  Morbus  Brightii  (nach  2  Jahren). 

80.  J.  B.,  39  J.,  verh.  Aufg.  4.  X.  96.  Seit  1  Monat.  Links,  ver- 
schieblich. Keine  Drüsen.  1890  Fibroadenom  exstirpiert  mit  Fasele  und 
Axillardrüsen.  Seit  1  Monat  Recidiv,  das  sich  als  carcinomatös  degene- 
riertes Adenom  erweist.  Gute  Ernährung.  —  Knoten  exstirpiert.  Lebt, 
gesund  (nach  3  Jahren  1  Monat). 

81.  Th.H.,  55  J.,  verh.  Aufg.  18.  XIL  97.  4  Kinder,  3  gestillt.  Seit 
IV2  Jahren.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  ulceriert.  Axillardrüsen. 
Mittlere  Ernährung,  etwas  Abmagerung.  —  Amput.,  Fascie,  Ax.  Lebt, 
gesund  (nach  2  Jahren). 

82.  K.  G.,  44  J.,  verh.  Aufg.  17.  XI.  97.  5  Kinder,  5  gestillt.  Seit 
372  Jahren.  Links,  oben,  verschieblich.  Keine  Axillardrüsen,  Gute  Er- 
nährung. —  Amput.,  Pect.,  Ax.   Lebt,  gesund  (nach  2  Jahren). 

83.  H.  M.,  52  J.,  verh.  Aufg.  26.  VII.  97.  8  Kinder,  2  gestillt.  Seit 
1  Jahr.  Rechts,  oben  aussen,  verschieblich,  mit  Haut  verwachsen.  Keine 
Drüsen.  Vor  21  Jahren  Mastitis,  schlechte  Ernährung.  —  Amput.,  Pect, 
Ax.  Lebt,  gesund  (nach  2  Jahren  4  Monaten). 

84.  Ch.  G.,  53  J.,  verh.  Aufg.  9.  VII.  97.  1  Kind,  1  gestillt.  Seit  1  Jahr. 
Links,  total,  fixiert,  ulceriert.  Axillardrüsen.  Mittlere  Ernährung.  Amput., 
Pect.,  Ax.    Lebt,  gesund  (nach  2  Jahren  5  Monaten). 
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Von 

Dr.  Heinrich  Wnnderii, 

Arzt  in  Altnau. 

Das  Thema  der  Vereiterung  resp.  Infektion  der  Ova- 
rialcysten hat  bis  jetzt  hauptsächlich  2  Bearbeitungen  gefunden. 
Im  Jahre  1883  sammelte  Aronson  in  seiner  Dissertation  aus  der 
Frankenhäuse  raschen  Klinik  sämtliche  Fälle  aus  der  Litteratur, 
wo  Ruptur,  Axendrehung  oder  Vereiterung  bei  Ovarialtumoren  ge- 
funden wurden.  Aronson  hat  alle  damals  bekannten  Ursachen  und 
die  Angaben  angeführt,  welche  auf  die  Entstehung  von  Övarialvereite- 
rung  Bezug  haben  könnten.  Die  Infektion  durch  Bakterien  bei  un- 
verletztem Tumor  nennt  er  vor  15  Jahren  noch  eine  kühne  Hypo- 
these, er  erwähnt  aber  bereits  den  wichtigen  Ausspruch  0  h  1  s- 
hause  n's,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  spontaner  Dermoid- 
cysten Vereiterung  die  Vereiterung  und  Verjauchung  zu  Stande  kom- 
men durch  Einwanderung  von  Fäulnisbakterien  aus  dem  fast  immer 
mit  der  Cyste  verwachsenen  Darm.  Dass  die  Verjauchung  oder 
Vereiterung  sehr  häufig  auftritt  nach  Punktion  durch  Eindringen 
von  Keimen    wird   angenommen,   ist  aber  damals  noch  durch  keine 
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bakteriologische  Untersuchung  einwandfrei  erhärtet.  Der  Schluss 
wurde  wohl  mehr  per  analogiam  gezogen,  indem  Thatsacljen  aus 
der  allgemeinen  Chirurgie  auf  das  Gebiet  der  Gynaekologie  über- 
tragen wurden.  Warum  bei  Vereiterung  von  Ovarialcysten  nach  der 
Operation  einmal  ein  günstiger  Ausgang  eintritt,  das  andere  mal  der 
Tod  sehr  rasch,  bald  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  er- 
folgt, das  war  dazumal  noch  ein  ungelöstes  Rätsel. 

Der  zweite  Bearbeiter,  Mangold,  hat  aus  der  Basler  Klinik 
von  Prof.  B  u  m  m  12  Jahre  später  (1895)  ebenfalls  wieder  eine 
das  gleiche  Thema  berührende  Abhandlung  herausgegeben,  betitelt: 
Ueber  die  Infektion  der  Ovarialkystome.  Die  Ersetzung  des  Wortes 
Vereiterung  durch  Infektion  ist  bedeutsam,  wird  doch  dadurch  aus- 
gesprochen, dass  der  Vereiterung  eine  ganz  bestimmte  Ursache  zu 
Grunde  liegt :  das  Einwandern  oder  wenigstens  die  Anwesenheit  von 
Bakterien.  Aber  von  den  176  angeführten  Fällen  sind  nur  10  mehr 
oder  weniger  beweiskräftig  für  diese  Auffassung,  denn  nur  diesen 
liegen  bakteriologische  Untersuchungen  zu  Grunde.  Mangold  hofft 
aber,  dass  mit  seiner  Zusammenstellung  Anregung  zur  Veröffent- 
lichung weiterer  bakteriologisch  untersuchter  Fälle  gegeben  werde, 
mit  ihm  hofft  es  auch  der  Referent  der  Arbeit  in  den  Frommel'- 
schen  Jahresberichten,  denn  nur  so  werde  Licht  gebracht  in  die  auch 
jetzt  noch  ziemlich  dunkle  Aetiologie  der  sogenannten  spontanen 
Vereiterung. 

Ein  weiteres  Dutzend  z.  T.  sehr  wertvoller,  in  der  Litteratur 
aber  ziemlich  zerstreuter  Fälle  von  bakteriologisch  nachgewiesener 
Ovarialcysteninfektion  legen  beredtes  Zeugnis  dafür  ab,  dass  der 
Mahnruf  nicht  umsonst  gewesen  ist. 

Mitte  des  Jahres  97  kam,  zuerst  in  meiner  Privatpraxis,  später 
im  Kantonsspital  Münsterlingen,  ebenfalls  ein  hierhergehöriger  Fall 
zur  Beobachtung  und  zur  Operation.  Der  Chefarzt,  Herr  Dr.  Kon- 
rad  Brunner,  veranlasste  mich,  die  bakteriologische  Untersu- 
chung des  Falles  zu  übernehmen  und  wurde  dieselbe  in  der  zweiten 
Hälfte  des  Jahres  im  dortigen  Laboratorium  durchgeführt.  Ich 
danke  an  dieser  Stelle  aufs  beste  für  die  Ratschläge  und  die  Unter- 
stützung, die  mir  Herr  Dr.  B  r  u  n  n  e  r  an  gedeihen  Hess. 

Während  der  ersten  Zeit  meiner  bakteriologischen  Untersu- 
chungen war  mir  aus  der  Litteratur  nichts  Aehnliches  bekannt;  erst 
das  Suchen  nach  schon  beobachteten  Fällen  —  eine  mühsame  Ar- 
beit, sind  doch  die  in  den  letzten  Jahren  beobachteten  Fälle  in  zahl- 
reichen Zeitschriften  zerstreut  —  gab  mir  allmählich  einen  Ueber- 
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blick  über  das  bis  jetzt  Bekannte,  zugleich  aber  auch  die  Ueber- 
zeugung,  dass  Vieles,  was  ich  als  neu  glaubte  anftlhren  zu  können, 
schon  von  Andern  entdeckt  war. 

Unter  den  Autoren  auf  diesem  Gebiet  ist  es  namentlich  der 
dänische  Forscher  Oskar  Bloch,  welcher  sich  schon  frühzeitig 
mit  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Ovarialcysten  abgegeben 
hat  und  neue  Streiflichter  auf  das  Thema  wirft.  Durch  die  Freund- 
lichkeit von  Hr.  Dr.  W  o  1  f  f ,  Assistenzarzt  der  Irrenanstalt  Münster- 
lingen,  gelangte  ich  zu  einer  Uebersetzung  der  wichtigen  Arbeit. 
Hochwillkommen  war  mir  ferner  die  Abhandlung  von  Menge  und 
Krön  ig  über  die  Bakteriologie  des  weiblichen  Genitalkanales. 

Im  Anschluss  an  meinen  eigenen  Fall  werde  ich  versuchen, 
sämtliche  bis  Mitte  1899  zu  meiner  Kenntnis  gelangten,  bakterio- 
logisch untersuchten  Fälle  von  inficierten  Ovarialcysten  in  den  Rahmen 
einer  Besprechung  und  kritischen  Sichtung  zu  ziehen,  hauptsächlich 
um  zu  sehen,  ob  diese  bakteriologisch  durchforschten  Krankheitsbilder 
neues  Licht  bringen  in  die  Aetiologie,  Prognose  und  Therapie  der 
von  Spaltpilzen  heimgesuchten  Ovarialtumoren,  dann  auch,  um  das, 
was  das  Studium  meines  Falles  ergeben  hat,  durch  die  Autorität  von 
berufeneren  Forschem  zu  unterstützen. 

Eigene  Beobachtung. 

Infektion  einer  Dermoidcyste  durch  den  Colibacillus. 

Pauline  Naegeli,  31  J.  alt,  ledig,  war  als  Kind  immer  gesund.  Zwi- 
schen dem  10  und  15  Jahre  bleichsüchtig.  Periode  mit  13  Jahren  zum 
ersten  Mal,  immer  regelmässig,  8  Tage  lang  ohne  Schmerzen.  Nach  der 
Erinnerung  der  Patientin  ist  die  Menstruation  gar  nie  ausgeblieben.  Schon 
viele  Jahre  lang  leidet  Patientin  an  mehr  oder  weniger  hartnäckiger 
Stuhlverstopfung,  es  flel  ihr  auch  hie  und  da  eine  gewisse  Härte  im 
Unterleib  auf,  doch  schrieb  Patientin  dieselbe  der  Stuhlverstopfung  zu. 
Vor  ungefähr  10  Jahren  machte  sie,  wie  sie  sich  ausdrückt,  fast  eine 
Unterleibsentzündung  durch.  In  den  letzten  Jahren  keine  weiteren 
Krankheitserscheinungen  mehr,  namentlich  kein  Typhus.  Sie  verrich- 
tete die  Dienste  einer  Magd.  Am  20.  Mai  1897  Beginn  der  Erkran- 
kung nach  dem  Morgenessen.  Stechen  im  Bauch,  derartige  Mattigkeit, 
dass  sie  das  Bett  aufsuchen  muss.  Zeitweise  Schmerzen,  aber  nicht  von 
äusserster  Heftigkeit.  Tags  über  2raal  Erbrechen,  einmal  in  der  Nacht 
vom  20.  auf  den  21.  Mai.  Stuhlgang  ist  heute  Morgen  erfolgt.  Winde 
gehen  ab. 

Am  21.  Mai,  dem  2.  Krankheitstage,   wurde  ich,   zufälligerweise  die 


1)  Nr.  23  der  Tabelle  I. 
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Gegend  passierend,  geraten  und  finde  eine  Kranke  vor,  die  auf  den  ersten 
Blick  einen  schwerkranken  Eindruck  macht.  Die  Patientin  ist  gross,  von 
mittlerer  Ernährung.  Das  Gesicht  ist  etwas  eingefallen,  Mund  schmerz- 
lich verzogen,  Zunge  sehr  trocken.  Fader  süsslicher  Geruch  aus  dem 
Munde.     Temperatur  38,5,  Puls  klein  120,  regelmässig.  Haut  trocken. 

Der  Unterleib  ist  in  toto  ^was  aufgetrieben,  gibt  in  den  oberen  Par- 
tieen  tympanitischen  Schall,  die  Leberdämpfung  ist  vorhanden.  Druck- 
schmerzhaftigkeit  im  ganzen  Abdomen,  aber  nicht  hochgradig,  am  meisten 
in  der  linken  Regio  iliaca.  Die  Unterbauchgegend  ist  von  einem  mehr 
als  mannskopfgrossen  runden,  elastischen  Tumor  eingenommen,  der  pal- 
patorisch  bis  zum  Nabel  reicht  mit  undeutlicher  Abgrenzung  nach  oben 
und  kaum  beweglich  sowie  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  findet  man  eine  weite  Scheide,  blutiger  Ausfluss  aus  der- 
selben (seit  2  Tagen  Periode  zur  Zeit).  Die  Portio,  ist  konisch,  ganz 
sicher  nicht  aufgelockert,  der  Cervix  sieht  bei  horizontaler  Lage  der  Patien- 
tin nach  vorn  und  oben.  Das  untere  Ende  des  Tumors  kann  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus  eben  noch  erreicht  werden  ebenso  vom  linken  Schei- 
dengewölbe aus,  der  Tumor  liegt  demnach  hier  ziemlich  hoch.  Im  rechten 
Scheidengewölbe  fühlt  man,  hier  bedeutend  tiefer  herabreichend,  eine  dif- 
fuse tumorartige  Resistenz,  welche  sich  bei  bimanueller  Untersuchung  auch 
von  den  Bauchdecken  aus  tasten  lässt  und  welche  in  den  Hauptturaor  über- 
geht. Dieser  rechtsseitige  Geschwulstteil  ist  druckschmerzhaft,  er  erscheint 
von  derber  Konsistenz  höchstens  ganz  wenig  elastisch,  macht  eher  den 
Eindruck  von  einem  soliden  Tumor,  während  der  grosse  median  gelegene 
Tumor  entschieden  den  Eindruck  einer  Cyste  macht. 

Ordination:  Strikte  Bettruhe.     Thee  mit  Milch.     Opium. 

22.  V.  Morgens.  Nacht  leidlich,  unter  Opium  Hessen  die  Schmerzen 
zum  grössten  Teil  nach,  strahlten  aber  einmal  bis  zur  linken  Schulter 
aus.  Beim  geringsten  Versuche  sich  aufzurichten  oder  sich  zu  drehen, 
nehmen  die  Schmerzen  wieder  zu.  Das  Erbrechen  hat  aufgehört,  dagegen 
besteht  gelegentlich  Singultus.  T.  38.  1  P.  116.  Subjektiv  fühlt  sich  die 
Patientin  entschieden  etwas  besser,  dagegen  sieht  sie  eher  verfallener  aus. 
Der  Untersuchungsbefund  der  Abdominalorgane  ist  derselbe.  Die  abhängi- 
gen seitlichen  Partieen  zeigen  massige  Dämpfung.  Ueber  die  Lage  des 
Uteruskörpers  kann  nicht  ins  Klare  gekommen  werden.  Der  Cervix  geht 
scheinbar  in  den  Tumor  über,  am  ehesten  macht  es  noch  den  Eindruck 
als  ob  der  Uterus  nach  hinten  oder  hinten  rechts  liegen  würde.  Der  Cer- 
vix ist  für  sich  etwas  beweglich.  Die  Periode  dauert  noch  an.  Der  Ka- 
theter befördert  nach  löstündiger  Urinverhaltung  ca.  */4  Liter  dunkel  ge- 
färbten aber  klaren  Urin  zu  Tage.     Der  Tumor  wird  dabei  nicht  kleiner. 

Abends  9  Uhr.  Nachmittag  wieder  stärkere  Schmerzen,  mehrmals 
Erbrechen.  Das  Erbrochene  sieht  grünlich  aus,  mit  Beimengung  von  Galle 
Viel  Singultus.  Drang  zum  Stuhlgang.  Auf  Klysma  Stuhlgang. 
Zunge   trocken.     Atmung  beschleunigt,    Bangigkeit.     Das   Abdomen 
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ist  bedeutend  mehr  aufgetrieben  und  gespannt.  Leber- 
dämpfung vorhanden  aber  etwas  nach  oben  verrückt.  Die  Palpation  des 
Abdomens  ist  schmerzhaft  aber  nicht  sehr  hochgradig,  nicht  so,  wie  man 
es  gewöhnlich  bei  akuten  Peritonitiden  sieht.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist 
am  grössten  im  unteren  Teile  der  Abdomen  und  besonders  links  vom  Tu- 
mor. T.  37,7.  P.  120.  Respiration  60.  Jetzt  scheint  bei  Anwesenheit 
eines  Tumors  (am  wahrscheinlichsten  Ovarialtumors)  eine  Peritonitis  sicher, 
letztere  vielleicht  bedingt  durch  Axendrehung. 

23.  V.  Morgens  7  Uhr.  Nacht  ordentlich,  kein  Erbrechen  mehr,  aber 
beständig  Singultus,  Abgang  von  einigen  Winden,  kein  Stuhlgang  mehr, 
keine  Urinentleerung  mehr  seit  gestern.  Schmerzen  und  Bangigkeit  haben 
abgenommen  bei  massigen  Opiumgaben,  Nachts  etwas  geschlummert.  Zunge 
mit  Belag,  trocken,  Gesicht  blass,  etwas  veif allen.  T.370.  P.  116.  R.  28. 
Abdomen  eine  Idee  weniger  gespannt,  keine  Darmbewegung  sichtbar, 
kein  Gurren  wahrzunehmen.  Leberdämpfung  rechts  wieder  etwas  tiefer. 
Druckschmerzhaftigkeit  massig. 

Mittags  3  Uhr.  Konsultation  mit  Dr.  B  r  u  nn er.  Dass  ein  cystischer 
und  adhärenter  Tumor  von  dem  Genitaltraktus  ausgehend  vorlag,  dass 
danebei^  eine  Peritonitis  bestand,  darüber  waren  wir  einig.  Ueber  die 
Aetiologie  der  Peritonitis  konnte  man  höchstens  Vermutungen  aufstellen. 
Axendrehung  war  nicht  ausgeschlossen,  aber  neben  dem  Tumor  konnte 
auch  eine '  Peritonitis  für  sich  bestehen.  Eine  Perforationsperitonitis  vom 
Blinddarm  aus  war  auch  in  den  Bereich  der  Erwägung  zu  ziehen.  Es 
wird  beschlossen  die  Patientin  heute  noch  nach  Münsterlingen  zu  ver- 
bringen. 

24.  V.  Spital.  In  der  Nacht  brach  Patientin  mehrere  Male  bräun- 
liche Flüssigkeit,  daneben  viel  Aufstossen.  Schmerzen  im  Ganzen  massig, 
auch  bei  der  Palpation.  Temp.  37,6.  Puls  87.  Durst  und  trockene  Zunge. 
Das  Abdomen  ist  wieder  etwas  mehr  aufgetrieben.  Nase  und  Hände  sind 
kühl. 

Laparotomie.  Vormittags  10  Uhr  (Dr.  Brunner).  Schlei  ch'- 
sche  Lokalanästhesie.  Es  ist  auffallend,  wie  wenig  schmerzemptindlich 
die  Patientin  ist.  Die  durch  den  Bauchschnitt  betroffenen  Gewebe  sind 
sichtlich  trockener  als  normal.  Ueber  dem  Tumor  ist  das  Peritoneum 
entschieden  verdickt.  Nach  Eröffnung  desselben  nach  oben  vom  Tumor 
fliesst  eine  massige  Menge  gelbbrauner,  leicht  getrübter  Flüssigkeit 
aus.  In  die  Schnittlinie  wölbt  sich  ein  grosser  runder  Tumor  vor,  der 
mit  der  Bauchwand  verklebt  ist,  aber  nur  lose,  so  dass  sich  die  Adhä- 
sionen mit  dem  Finger  leicht  lösen  lassen.  Die  Därme  sind  injiciert, 
soweit  sichtbar  etwas  aufgetrieben  und  teilweise  lose  mit  einander  ver- 
klebt. Das  Peritoneum  parietale,  die  Darmserosa  und  die  Oberüäche  des 
Tumors  zeigen  faserstoffartige  Auflagerungen  zum  Teil  schon  mit  begin- 
nender Gefässbildung.  Die  Tumorwandung  zeigt  eine  schmatziggrüne 
Färbung.    Wie  man  nun  den  Tumor  an  seinem  oberen  Pole  von  den  mit 


720  H.  Wunderli, 

ihm  verklebten  Darmschlin^en  und  dem  mit  ihm  ebenfalls  verwachsenen 
missfarbenen  Netz  sorgfältig  loslösen  will,  quillt  auf  einmal  zwischen  Tu- 
morwandung  und  Darmschlingen  eine  graue  lehmfarbige  bröckelige  Flüs- 
sigkeit mit  Haaren  heraus,  Tumorinhalt  aus  der  geborstenen  Cyste.  Die 
Berstung  der  Ovarialcyste  hat  bestimmt  nicht  während  der  Operation  statt- 
gehabt, sondern  sie  ist  früher  erfolgt  und  zwar  in  einen  von  Verklebten 
Darmschlingen  gebildeten  abgekapselten  Raum.  Dafür  spricht  auch  das  Be- 
stehen der  doch  schon  einige  Tage  alten  Peritonitis.  Trotz  aller  Sorgfalt 
den  Einfluss  des  Inhaltes  in  die  übrige  Bauchhöhle  zu  verhindern  —  Pat. 
wird  in  die  Seitenlage  gebracht  —  gelangt  doch  ein  kleiner  Teil  hinein.  Erst 
nachdem  es  gelingt,  die  Kuppe  des  Tumors  mit  dem  Eiss  aus  der  Bauch- 
wunde zu  wälzen,  kann  man  die  Perforationsöifnung  der  Cyste,  welche 
jetzt  gut  sichtbar  wird  und  etwa  2  cm  gross  ist  mit  2  Schiebern  abschliessen. 
Die  Cyste  selbst  hat  sich  dabei  um  etwa  die  Hälfte  verkleinert.  Nach 
der  rechten  Seite  geht  der  Tumor  in  das  kleine  Becken  hinab.  Daselbst  ist 
ein  höckeriger  II.  Tumor,  eben  die  früher  vom  rechten  Scheidengewölbe  aus 
gefühlte  geschwulstartige  Resistenz.  Dieser  II.  Tumor  bildet  nur  die  Fort- 
setzung der  grossen  Cyste  und  ist  mit  derselben  in  innigem  Zusammen- 
hang. Die  Hauptcyste  kann  nun  samt  der  ins  kleine  Becken  herabrei- 
chenden mehrkammerigen  Cyste  nach  Lösung  von  noch  mehreren  mehr 
oder  weniger  losen  Adhärenzen  aus  der  Bauchwunde  herausgewälzt  wer- 
den. Links  von  der  Cyste  liegt  der  Uterus,  die  Cyste  hat  sich'  zum  Teil 
im  Ligamentum  latum  entwickelt.  Die  verdickte  Tube  geht  an  der  me- 
dialen Seite  des  Tumors  hin.  Der  Stiel  stellt  ein  Band  dar,  gebildet  durch 
Lig.  lat.  und  Lig.  ovarii.  Absolut  keine  Axendrehung  Ab- 
bindung des  Stieles  in  Partien.  Schluss  der  Bauchwunde,  nachdem  die 
Bauchhöhle  in  Seitenlage  mit  warmer  Salicyllösung  ausgewaschen  worden 
ist.  An  den  verklebten  Darmschlingen  wird  so  wenig  als  möglich  gemacht. 
Nirgends  kann  man  sich  von  der  Anwesenheit  einer  Perforation  des  Dar- 
mes, oder  einer  Nekrose  desselben  überzeugen.  Mit  dem  Tumor  war  der 
Darm  mehrfach  verwachsen  gewesen,  wie  alt  die  Verwachsungen  waren, 
entzog  sich  bei  den  komplizierten  Verhältnissen  der  Beurteilung. 

Beschreibung  der  Cyste.  Der  exstirpierte  Tumor  besteht 
aus  2  Teilen.  Die  Hauptcyste  ist  ein  typisches  Dermoidkystom,  ausgehend 
vom  rechten  Ovarium.  Die  Wandung  ist  von  massiger  Dicke,  nur  an 
der  Perforationsstelle  ist  dieselbe  in  der  Ausdehnung  eines  5Markstückes 
papierdünn,  von  grauer  Farbe.  Hier  scheint  die  Wandung  nekrotisch  zu 
sein,  nirgends  die  Andeutung  eines  bluthaltigen  Gefässchens.  Ausser  meh- 
reren noch  in  der  Cyste  liegenden  Haarknäueln  liegt  in  die  Cystenwand 
eingebettet  eine  Knochenplatte.  Von  der  rechten  unteren  Wand  der  Haupt- 
cyste geht  ein  zweiter  Tumor  ab,  der  aus  vielen  kleineren  und  grösseren 
dünnwandigen  Cysten  besteht.  Angestochen  entleeren  dieselben  fast 
durchwegs  eine  fast  klare,  hellgelbe  Flüssigkeit. 

Es  hat  hier  allem  Anschein  nach  ein  Mischtumor  von  einer  Dermoid- 
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Cyste  mit  einem  multiloculären  Ovarialkystom  vorgelegen,  eine  Kombina- 
tion, die  man  nicht  za  selten  antrifft.  Auch  am  ausgeschnittenen  Prä- 
parat kann  eine  Stieltorsion  nicht  nachgewiesen  werden. 

Verlauf  nach  der  Operation.  Unmittelbar  nach  beendeter 
Operation  erhält  Patientin  eine  Kochsalzinfusion.  Aufstossen  weniger  als 
am  Morgen.  Zunge  trocken  etwas  bräunlich  belegt.  Abends  5  Uhr  Tempe- 
ratur 39,4,  Puls  140,  R.  28.  Abends  8  Uhr  Temp.  38,7,  Puls  120.  9  Uhr 
nochmals  Kochsalzinfusion.  Bald  nachher  wird  die  Patientin  unruhig, 
klagt  über  Schmerzen  rechts  im  Abdomen.  —  25.  V.  Morgens.  Die  ganze 
Nacht  unruhig,  es  stellt  sich  Erbrechen  ein,  das  eine  halbe  Stunde  an- 
hält. 8  Uhr  Temp.  40,ö,  Puls  144.  Kochsalzinfusion  von  einem  Liter. 
AUgemeinbeünden  schlechter.  Unruhe  nimmt  zu.  10  Uhr  vereinzelte  Brech- 
anfälle Klagen  über  grosse  Schmerzen.  Delirium.  Nachmittags  4  Uhr  Tod 
(am  6.  Tage  der  Erkrankung). 

Autopsie  3  Stunden  post  mortem.  (Auszug  aus  dem  von  Dr.  Brunn  er 
diktierten  Sektionsprotokoll).  Das  in  der  Mittellinie  eröffnete  Abdomen 
zeigt  auffallende  sanguinolente  Verfärbung  der  Hautdecken  z.  T.  mit  Blasen- 
bildung der  Oberhaut.  Das  subkutane  Gewebe  in  der  Nähe  der  Schnitt- 
linie ist  deutlich  lufthaltig  und  knistert  (Emphysem).  In  der  eröffneten 
Bauchhöhle  liegen  hochgradig  geblähte  Darmschlingen  vor.  Gegen  das 
kleine  Becken  zu  hämorrhagisch  tingiert«r  Erguss.  Peritoneum  parietale 
mit  den  Darmschlingen  breit  und  fest  verklebt.  Das  kleine  Becken  ist 
überall  mit  dicken  Fibrinbelägen,  vermischt  mit  dem  jetzt  chocoladefarbenen 
Cysteninhalt,  ausgekleidet.  Keine  Zeichen  von  frischer  Blutung.  Einige  alte 
Coagula.  Das  grosse  Netz  ist  tief  unten  an  einigen  Darmschlingen  ad- 
härent.  Am  linken  Ovarium  keine  Veränderungen.  Magen  stark  auf- 
getrieben. Milz  wenig  vergrössert;  Pulpa  derb,  von  guter  Beschaffenheit. 
Die  Darmschlingen  nicht  besonder  injiciert.  Das  Innere  des  Darmlumens 
zeigt  keine  Geschwüre.  Nieren  auf  dem  Durchschnitt  blass.  Zwergfell- 
kuppe steht  beiderseits  an  der  4.  Rippe.  Rechte  und  linke  Lunge  kom- 
primiert, wenig  lufthaltig,  rechter  Unterlappen  ödematös.  Muskulatur  des 
normal  grossen  Herzens  blass  und  missfarbig. 

Bakteriologische  Untersuchung. 

a.  Bei  der  Laparotomie:  Gleich  nach  der  Eröffnung  der  Leibes- 
höhle wird  von  der  Peritonitis flüssigkeit,  die  sich  noch  nicht 
mit  dem  durchgebrochenen  Cysteninhalt  gemischt  hat,  eine  Oese  auf 
schräg  erstarrtes  Glycerinagar  abgeimpft,  die  Oese  in  dessen  Kondensations- 
wasser möglichst  ausgewaschen,  und  mit  der  durch  diese  Manipulationen 
von  den  meisten  Keimen  befreiten  Oese  eine  erste  Verdünnung  in  einem 
neuen  Gläschen  angelegt,  hier  wiederum  Auswaschung  im  Kondensations- 
wasser und  Anlegung  noch  einer  zweiten  und  dritten  Verdünnung  ^).  Eine 

1)  £in  von  B  r  u  n  n  e  r  angegebenes  Verfahren.  Vergl.  Berliner  klinische 
Wochenschr.  1893.  Nr.  22. 
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ähnliche  Anssaat  wurde  angelegt  ans  dem  Inhalte  der  geborstenen 
Dermoidcyste  und  eine  dritte  Aussaat  aus  einer  unter  den  nötigen 
Kautelen  eröffneten  Cyste  des  im  kleinen  Becken  gelegenen  Geschwulst- 
teiles.  Die  Flüssigkeit,  die  aus  dieser  mit  ausgeglühtem  Messer  eröff- 
neten Cyste  ausfioss,  schien  noch  ziemlich  klar  zu  sein.  Am  nächsten 
Morgen  wurden  die  Gläschen  aus  dem  Brutschrank  entnommen.  In  sämt- 
lichen Agarröhrchen  waren  reichliche  Kulturen  angegangen.  Die  Ori- 
ginalaussaaten von  dem  peritonealen  Exsudat,  dem  Dermoidcysteninhalt 
und  der  unteren  Cyste  zeigten  einen  zusammenhängenden  Belag.  Erst  in 
der  zweiten  und  dritten  Verdünnung  waren  getrennt  entwickelt«  Kolonien 
zu  sehen.  Alle  Kolonien  boten  dasselbe  Aussehen,  nirgends  auch  beim 
genauesten  Zusehen  war  eine  anders  geartete  zu  entdecken.  Vom  1.  bis 
zum  24.  Glycerinagarröhrchen,  wo  die  Kolonien  isoliert  waren,  dieselben 
runden,  leicht  erhabenen  feuchten  Scheiben,  leicht  irisierend  mit  einem 
Stich  ins  Bläuliche  und  glänzend.  Im  Agar  selbst  durchweg  vereinzelte 
kleinere  und  grössere  Gasblasen. 

b.  Bei  der  Sektion  wurden  mehrere  Glycerinagarröhrchen  mit 
Flüssigkeit  beschickt,  welche  der  Nachbarschaft  des  Bauchschnittes,  dein 
emphysematösen  Gewebe  der  Bauchwand  entnommen  worden  war,  da  der 
Verdacht  nahe  lag,  dass  das  Emphysem  der  Weichteile  vielleicht  die  näm- 
liche Ursache  habe,  wie  die  Gasblasen  im  Glycerinagar.  Von  dieser 
Probe  blieben  sämtliche  Röhrchen  steril.  Dann  wurde  femer  eine  Herz- 
kammer der  Verstorbenen  mit  geglühtem  Messer  eröffnet  und  von  dem 
Herzblut  jeweilen  4 — 5  Oesen  mit  einander  ausgestrichen  und  Verdünnnngen 
wie  oben  beschrieben  angelegt.  Sämtliche  Röhrchen  blieben  steril,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen.  Hier  gingen,  aber  erst  nach  3 — 4  Tagen, 
2  kümmerliche  Kolonien  an,  von  ähnlichem  Aussehen  wie  die  anderen  ans 
der  Cystenfiüssigkeit  gezüchteten.  Mikroskopisch  bestanden  diese  Rasen 
aus  mit  Anilinfarben  schlecht  tingierbaren  Stäbchen.  Ein  weiteres  Fort- 
züchten dieser  Kolonie  gelang  nicht  mehr. 

Von  den  bei  der  Operation  angelegten  Kulturen  wurde  eine  grössere 
Anzahl  Kolonien  aus  verschiedenen  Gläsern  untersucht.  Sämtliche  Kolonien 
zeigten  die  nämliche  Bakterienart  resp.  dasselbe  mikroskopische  Bild. 
Bald  waren  es  Stäbchen,  die  nur  wenig  länger  als  breit  waren,"  bald  aber 
auch  solche,  die  2 — 4mal  so  lang  waren  als  breit ,  die  Enden  abgerundet, 
die  beiden  Pole  hie  und  da  etwas  kolbig  verdickt  resp.  die  Mitte  etwas 
abgeschnürt ,  vielleicht  beginnende  Teilung.  Die  gewöhnlichen  Anilin- 
farben geben  immer  gute  Bilder,  nach  Gram  tritt  immer  vollständige  Ent- 
färbung ein.  Im  hängenden  Tropfen  zeigen  die  Bakterien  fast  immer 
Eigenbewegung.  Manchmal  ist  die  Eigenbewegnng  eine  ganz  auffallend 
lebhafte,  namentlich  wenn  es  sich  um  nur  12 — 24  Stunden  alte  Bouillon 
oder  in  Bouillon  übergetragene  frische  Agarkulturen  handelt.  Untersucht 
man  aus  demselben  Bouillonröhrchen  oder  von  dem  nämlichen  Glycerin- 
agar einige  Tage  später,  so  sieht  man  nur  langsam  pendelnde  oder  sich 
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überpnrzelnde  Bakterien,  einzelne  oder  ganze  Haufen  fast  in  Ruhe,  nur 
noch  Molekularbewegung  zeigend. 

Nach  der  Methode  von  Nicolle  und  Morax  Hessen  sich  an  ein- 
zelnen Bakterien  deutlich  lange  Geiseln  von  peritrichem  Typus  nachweisen. 

In  der  Fleischbouillon  entstand  gewöhnlich  eine  zuerst  massige,  dann 
stärkere  Trübung,  schliesslich  ein  ziemlich  starker  Bodensatz,  der  sich 
homogen  verteilen  Hess. 

Milch,  mit  unseren  Bakterien  geimpft,  coagulierte 
niemals.  Trotz  sehr  häufiger  Versuche,  teils  mit  den  Kolonien,  die  von 
der  Cystenflüssigkeit  stammten,  teils  auch  mit  vielen  Kolonien,  die  ich 
von  den  Tierversuchen  her  züchtete,  konnte  niemals,  auch  bei  20 — 30tägi- 
gem  Aufenthalt  im  Brutschrank,  Gerinnung  erzeugt  werden.  Dagegen 
wurde  das  Aussehen  der  Milch  ganz  auffallend  verändert,  sie  nahm  nach 
8 — 10  Tagen  eine  eigentümlich  bräunlich-gelbe  Färbung  an,  als  ob  Kaffee 
hinzugeschtittet  worden  wäre.  Kontrollmilch  behielt  stets  die  weisse 
Farbe  bei. 

Auf  Kartoffeln  wuchs  zuerst  lange  nichts,  erst  als  ich  statt  der 
alten  und  bereits  aufkeimenden  Kartoffeln  neue  dazu  verwendete,  bildete 
sich  nach  der  Impfung  ein  leicht  hellbräunlicher  Rasen  mit  buchtigen 
Rändern  und  starker  brauner  Verfärbung  der  Kartoffel  in  der  Umgebung 
der  gewachsenen  Bakterien. 

Aussaat  auf  die  Gelatine  brachte  dieselbe  niemals  zur  Ver- 
flüssigung, es  entstanden  auf  derselben  immer  ziemlich  zarte  Auflagerungen : 
ein  etwas  undurchsichtigeres  Centrum  wurde  von  einem  zarten  irisieren- 
den, bogenförmig  aus  wachsenden  Rasen  umgeben. 

Im  Gelatinestich  und  im  Glycerinagarstich  war  die 
Auflagerung  ähnlich  wie  die  oberflächlichen  Kolonien  des  Plattenverfahrens, 
der  Stich  selbst  war,  je  nach  der  Applikation  entweder  strich-  oder  band- 
artig, oft  aus  einzelnen  kleinsten  kugeligen  Kolonien  zusammengesetzt. 
Aerobes  und  anaerobes  Wachstum. 

Während  schon  in  gewöhnlichem  Glycerinagar  und  in  Gelatine  bei  der 
Züchtung  Gasbildung  erfolgte,  war  dieselbe  eine  höchst  intensive  bei 
Impfung  in  Traubenzuckeragar.  Schüttelkulturen  derselben  waren  von 
Gasblasen  dicht  durchsetzt,  das  obere  Drittel  oder  Viertel  im  Reagens- 
glas meist  weit  nach  oben  geschleudert.  Nach  Verlauf  von  einigen  Wo- 
chen verschwanden  die  Gasblasen  zum  grössten  Teil  wieder  aus  den  Nähr- 
böden. In  Fleischwasserpeptonbouillon  entwickelten  die  Bakterien  massige 
Mengen  von  H2S ,  aber  niemals  Indol.  Die  Kulturen  verbreiteten  einen 
etwas  faden,  aber  keinen  auffallend  stinkenden  Geruch. 

Es  war  mir  merkwürdig  zu  konstatieren,  dass  die  Kulturen,  welche 
von  dem  peritonealen  Exsudat  und  aus  der  geborstenen  Cyste  stammten 
sowohl  auf  Glycerinagar  als  in  Bouillon  sehr  wenig  lange  lebensfähig 
waren.  Als  ich  nach  ca.  14  Tagen  von  Glycerinagar  wie  von  Bouil- 
lon abimpfen  wollte,  gingen  die  Kulturen  nicht  mehr  an.    Nur  von  den 
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Kulturen  der  Cyste  des  unteren  Geschwulßtteiles  gelang  die  Weiterzüch- 
tung auch  noch  nach  14  Tagen.  Ob  dies  blosser  Zufall  war  oder  ob  die 
Bakterien  der  Peritonitisflüssigkeit  und  der  grossen  Dermoidcyste  im 
Kampfe  mit  den  Schutzorganen  des  Körpers  schon  mehr  gelitten  hatten, 
als  die  offenbar  in  die  untere  Cyste  frisch  invadierten  Spaltpilze,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 
Tierversuche. 

I.  Ma  1  ^).  Am  8.  VI.  97.  wird  einer  grauen  Maus  eine  Oese  von 
der  14  Tage  alten  Glycerinagarkultur,  die  aus  der  Peritonitisflüssigkeit 
gezüchtet  worden,  subkutan  unter  die  Schwanz wurzel  gebracht.  Keine 
^Reaktion  von  Seiten  des  Tieres.  Kontrollimpfungen  mit  der  verwand- 
ten Kultur  ergiebt  kein  Wachstum.  Also  Versuch  mit  abgestorbenen 
Bakterien  und  deren  Toxinen. 

n.  Me  2.  Junges  Meerschweinchen.  Am  8.  VI.  Abends  wird  dem 
Tier  1  ccm  Bouillonkultur  in  die  Bauchhöhle  injiciert.  Provenienz  der 
Kultur:  ÜC  24.  V.  GA;  2.  VI.  B.  Impfmaterial  erweist  sich  im  hängen- 
den Tropfen  als  lebensfähig.  Am  9.  VI.  97  morgens  tot  im  Käiig  ge- 
funden und  auf  Eis  gelegt.  Autopsie  Abends:  Abdomen  nicht  besonders 
aufgetrieben.  In  der  Bauchhöhle  leicht  getrübte  Flüssigkeit  jedenfalls 
mehr  als  der  injicierten  Menge  entspricht.  Die  Därme  nicht  erweitert, 
auch  nicht  injiciert.  Peritoneum  parietale  zeigt  an  Stelle  des  Einstiches 
eine  Fibrinflocke.  Einzelne  Fibrinflöckchen  auf  den  Darmschlingen  und 
dem  unteren  Leberrand.  In  den  Pleurahöhlen  beiderseits  etwas  Flüssig- 
keit, gelblich,  nicht  ganz  klar. 

Abimpfen  unter  den  notwendigen  Kautelen  von  Herzblut,  Leber, 
Niere,  Ascitesflüssigkeit  auf  schräg  erstarrtes  Glycerinagar.  Brutschrank. 
24  Stunden  später  sind  in  sämtlichen  beschickten  Gläsern  sehr  reichlich 
Kolonien  angegangen,  zum  grössten  Teil  mit  einander  konfluierend,  welche 
mikroskopisch  und  kulturell  die  vollständigste  Uebereinstimmung  mit 
der  Species  bieten,  die  von  der  Patientin  stammte.  Namentlich  war 
auch  hier  die  Nichtgerinnung  der  Milch  und  deren  Verfärbung  zu  kon- 
statieren. 

III.  Me.  3.  Einem  männlichen,  jungen  Meerschweinchen,  circa 
5  Wochen  alt,  wird  am  22.  VI.  4.  h.  p.  m.  V*  ccm  einer  Bakterienauf- 
ßchwemmung  mit  der  Pravazspritze  ins  Abdomen  injiciert.  Provenienz 
der  Bakterienanfschwemmung:  UC;  24.  V.  GA;  2.  VI.  B.;  20.  VI.  GA. 

1)  Der  Abkürzung  halber  will  ÜC  sagen  untere  Cyste  —  OC  obere  Cyste  (die 
geborstene  Dermoidcyste)  —  P  Peritonitisflüssigkeit  —  Ö  =  Gelatine  —  GA 
=  Glycerinagar  —  ß  =  Bouillon  —  Me  =  Meerschweinchen  —  Ma  = 
Maus  —  K  =  Kaninchen  — .  UC;  24.  V.  GA;  2.  VI.  B  würde  heissen:  Bak- 
terien aus  der  unteren  Cyste  am  24.  VI.  auf  Glycerinagar  überimpft,  am 
2.  VI.  auf  Bouillon  u.  s.  f. 


Ueber  bakteriologisch  nachgewiesene  Infektion  von  Ovarialcysten.    725 

23.  VI.  4  h  pm.  Das  Tier  hat  die  Haare  gesträubt,  fällt  um,  ohne  sich 
anfznrichten,  wimmert  beim  Betasten  des  Abdomen.  Abwehrbewegtingen 
werden  keine  mehr  aasgefilhrt.  Das  sehr  kranke  Tier  wird  mit  einem 
Hammerschlag  getötet,  die  Autopsie  und  Abimpfnng  sofort  angeschlos- 
sen. Im  Abdomen  ca.  1 — 2  cm  viscide  trübe  Flüssigkeit.  Darmschlingen 
nicht  injiciert,  keine  Auflagerungen,  keine  Verklebungen.  Muskulatur  der 
Bauchwand  etwas  ödematös.  Abimpfen  von  Herzblut,  Ascites,  Leberstück- 
chen, Nierenstückchen,  Hirn  auf  schräg  erstarrtes  Glycerinagar.  Eesul- 
tat  bietet  vollständige  Uebereinstimmung  mit  Me  2. 

rV.  K  4.  3  Oesen  Reinkultur  von  gleicher  Provenienz  wie  bei  Me.  3 
wird  einem  weissen  Kaninchen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkel  nach 
Durchtrennung  von  Haut  und  Fascie  eingerieben.  26.  VI.  und  spätere 
Tage  keine  Reaktion. 

V.  a.  *)  Me  5  a.  Junges  Meerschweinchen.  Aethernarkose.  Incision 
der  Bauchhaut,  Anritzen  der  Bauchwand;  unbeabsichtigte  Eröffnung  des 
Abdomens,  das  sofort  durch  einige  Nähte  wieder  geschlossen  wird.  Ein- 
reiben in  die  Bauchmuskulatur  mit  3  Oesen  Kultur  von  ÜC ;  24.  V.  GA ; 
2.  VI.  B;  20.  VI.  GA.;  22.  VI.  Me  2;  23.  VI.  GA.  Reaktion.  25.  VI. 
Exitus. 

V.  b.  Me  5  b.  Versuch  wie  bei  Va.  5  Minuten  nach  Einreiben  der 
Bakterienkultur  wird  an  der  betreffenden  Stelle  Airolpulver  eingerieben 
und  die  Bauchwunde  geschlossen.    Keine  Reaktion. 

V.  c.  Me  5  c.  Versuchsanordnung  wie  bei  V.  a  ohne*  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.    Ausser  geringer  Infiltration  der  Baucbwand  keine  Reaktion. 

VI.  K.  6.  Schwarzes  ausgewachsenes  Kaninchen.  Zum  Experiment 
wird  eine  Bakterienaufschwemmung  in  sterilisiertem  Wasser  benützt. 
Provenienz  der  Bakterien :  ÜC ;  24.  VI.  GA ;  2.  VI.  B ;  20.  VI.  GA.  Eine 
Kontrollimpfung  erzeigt  die  benutzten  Bakterien  als  lebens^hig  aber  mit 
deutlich  verminderter  Wachstumsenergie.  2  ccm  der  Aufschwemmung 
sollten  in  die  Ohrvene  injiciert  werden.  Der  erste  Einstich  geht  nicht 
in  die  Ohrvene,  sondern  aus  Versehen  daneben  in  ein  bei  der  Manipulation 
entstandenes  kleines  Hämatom,  das  dadurch  geimpft  wird.  Die  üb- 
rigen IVa  ccm  werden  von  der  Vene  aufgenommen.  —  Reaktion:  Das 
Tier  übersteht  den  Eingriff,  magert  aber  vorübergehend  ab  und  frisst 
weniger.  An  Stelle  des  Hämatoms  entwickelt  sich  eine  starke  Infiltration 
mit  Oedem  der  Umgebung.  Die  Haut  verhärtet  sich  über  der  Schwellung. 
Mit  ausgeglühtem  Messer  wird  eine  Incision  gemacht  und  aus  der  serösen 
Gewebeflüssigkeit  und  dem  nekrotisch  aussehenden  Gewebe  wird  wiederum 
unser  B  a  c  t.  coli  gezüchtet  und  zwar  in  Reinkultur  4  Tage  nach  stattgc- 


1)  Versuche  V  a.  b.  c.  wurden  zusammen  mit  Dr.  B  r  u  n  n  e  r  ausgeführt 
und  sollten  zugleich  noch  eine  andere  mit  meiner  Arbeit  nicht  in  Beziehung 
stehende  Frage  über  Desinfektionskraft  von  Airol  lösen. 
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habter  Infektion.  Gegen  die  Ohrspitze  za  entsteht  noch  eine  zweite  In- 
filtration, bedeckt  von  der  braanrot  verfärbten,  lederartig  gewordenen 
Oberhaut.  Nach  ca.  14  Tagen  haben  sich  die  gangränös  gewordenen 
Stellen  abgestossen  und  es  kommt  zar  Ansheilang,  wobei  die  Ohrmuschel 
ein  lappiges  Aussehen  annimmt. 

VII.  K  7.  Am  7.  VU.  4  h  p  m.  wird  einem  weissen  kräftigen  Ka- 
ninchen V*  ccni  einer  Bakterienaufschwemmung  in  ein  absichtlich  er- 
zeugtes Hämatom  der  linken  Ohrvene  injiciert.  Provenienz  der  Bakterien: 
UC  24.  V.  GA;  2.  VI.  B;  20.  VI.  GA;  30.  VI.  K.6;  1.  VII.  GA.  Kontroll- 
impfung mit  diesen  Bakterien  ergiebt  kräftiges  Wachstum  derselben 
Reaktion  wie  bei  K.  6.  Tier  bleibt  munter,  frisst  vorübergehend  weniger 
und  magert  etwas  ab.  Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Ohr  sind 
noch  etwas  mehr  ausgesprochen.  Nach  Entfernung  der  eingesunkenen, 
lederartig  gewordenen  Oberhaut  an  Stelle  des  Hämatoms  präsentiert  sich 
ein  rundes  tiefes  Geschwür  mit  zäher,  eiterartiger  Masse  belegt. 
Aus  lezterer  wird  wiederum  das  Bact.  coli  in  Eeinkultur  gezüchtet,  dem 
ebenfalls  die  Fähigkeit,  Milch  zu  coagulieren,  abgeht. 

VIII.  Me  8.  Männliches,  6  Wochen  altes  ^leersch weinchen.  Die 
zum  Versuche  benutzten  Bakterien  stammen  vom  Meerschweinchen 
Nr.  3  und  sind  von  da  noch  5mal  auf  Glycerinagar  übertragen  worden. 
Im  hängenden  Tropfen  zeigen  diese  Bakterien  lebhafte  Beweglichkeit. 
Man  hat  überhaupt  den  Eindruck,  dass  durch  häufiges  Uebertragen  auf 
neue  Nährboden  sowohl  die  Beweglichkeit  als  auch  die  Wachstumsenergie 
dieser  Bakterien  zunimmt.  26.  VII.  5  h  pm.  V'o  ccm  der  Aufschwemmung 
mit  Pravaz  ins  Abdomen  injiciert.  27.  VII.  1  h.  Tier  verendet.  Autopsie 
2  Stunden  nachher.  Autopsie :  Muskulatur  der  Bauchhaut  in  den  tieferen 
Schichten  ödematös.  In  der  rechten,  weniger  in  der  linken  Thoraxhälfte 
klebrige,  fast  klare  Flüssigkeit.  Im  Abdomen  viel  mehr  Flüssigkeit  als 
dem  injicierten  Vio  cci»  entspricht.  Flüssigkeit  ist  weisslich,  trübe,  ent- 
hält einige  Fibrinflocken  suspendiert.  Während  die  zum  Vel'suche  be- 
nützten Bakterien  lebhafte  Beweglichkeit  zeigten,  zeichnen  sich  die  der 
Ascitesflüssigkeit  entnommenen  Bakterien  geradezu  durch  eine  sehr  ge- 
ringe Beweglichkeit  aus.  Mikroskopisch  enthält  der  Ascites  neben  Bak- 
terien rote,  z.  T.  stachliche  Blutkörperchen,  daneben  weisse  z.  T.  mit 
Bakt.  besetzt.  Impfungen  mit  Blut-  und  Organteilen,  darunter  Hirn,  er- 
geben ganz  die  gleichen  Resultate  wie  bei  Tierversuch  Me  2  und  3. 

IX.  K  9.  29.  \7I.  6  h  p  ra.  Einem  ausgewachsenen  Kaninchen 
wird  1  ccm  Bakterienaufschwemmung  in  die  Ohrvene  injiciert.  Seit  dem 
Tode  der  Patientin  sind  mehr  als  2  Monate  verflossen.  Die  ursprünglich 
aus  der  unteren  Cyste  erhaltenen  Bakterien  sind  vielmal  umgezüchtet  wor- 

1)  Die  in  Frage  kommenden  Bakterien  sind  also  mehrmals  auf  künstlichen 
Nährboden  übertragen  worden   und  haben  einmal  den  Tierkörper  passiert 
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den  und  haben  2mal  den  Tierkörper  passiert.  Das  letzte  Mal  bei  Ver- 
such Me  8 — 30.  VII.  Ohr  an  der  Basis  etwas  geschwollen,  fühlt  sich  heiss 
an.  1.  VIII.  Tier  hat  heute  morgen  noch  gefressen  und  wird  11  Uhr 
tot  im  Käfig  gefunden,  42  Stunden  nach  stattgehabter  Infektion.  Tier 
wird  auf  Eis  gelegt  und  2  Stunden  später  die  Autopsie  gemacht.  Mus- 
kulatur trocken.  In  der  Pleurahöhle  beiderseits  ganz  wenig  Flüssigkeit. 
Lungen  in  den  unteren  Lappen  stark  hyperämisch,  überall  lufthaltig.  Bei 
genauerem  Zusehen  hat  man  den  Eindruck  von  miliaren  Blutungen  an 
der  Lungenoberlläche.  Im  Abdomen  etwas  Flüssigkeit.  Därme  ganz  lose 
mit  der  vorderen  Bauchwand  verklebt.  Milz  und  Niere  stark  cyanotisch,  aus 
dem  mit  geglühtem  Messer  eröffneten  Nierenbecken  fliesst  trübe  Flüssig- 
keit und  wird  abgeimpft,  ebenso  Herzblut,  Milz-,  Leber-  und  Nierensaft. 
Keichlichste  Entwicklung  von  Kolonien,  die  mit  den  Originalkulturen  voll- 
ständig übereinstimmen. 

Wenn  wir  nun  unsere  aus  der  Cyste  und  dem  Peritonealraum 
der  Patientin  gezüchteten,  durch  das  Kulturverfahren  und  das  Tier- 
experiment ausführlich  geprüfte  Bakterienart  in  schon  bekannte 
Typen  einzurechnen  versuchen,  so  kann  es  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  unsere  Organismen  zur  Gruppe  des  Bacterium 
coli  zu  rechnen  sind.  Ich  sage  absichtlich  zu  der  Gruppe  des 
Bacterium  coli,  denn  wenn  wir  die  schon  zahlreiche  Bacteriumcoli- 
Litteratur  durchgehen,  so  erhellt  daraus,  dass  wir,  wie  bei  den 
Staphylokokken,  den  Streptokokken  und  Diphtheriebacillen  neben 
wohl  charakterisierten  und  schematisierten  Formen  noch  zahl- 
reiche Verwandte  haben,  welche  die  meisten  Eigenschaften  mit 
den  aufgestellten  Normalformen  teilen  ,*  aber  in  einigen  Kultur-, 
eigentümlichkeiten  oder  in  Bezug  auf  die  Pathogenität  mehr  oder 
weniger'  von  einander  abweichen.  Solange  noch  keine  Einigkeit 
darüber  herrscht,  was  wir  streng  zum  Bacterium  coli  rechnen 
müssen  und  was  nicht,  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  jede  Form, 
die  zu  dieser  Gruppe  zu  gehören  scheint,  möglichst  genau  zu  be- 
schreiben. Ist  einmal  eine  genügende  Anzahl  Einzelbeobachtungen 
da,  so  werden  sich  von  selbst  wieder  aus  der  Sammelgruppe  des  Bac- 
terium coli  von  einander  abgrenzbare  Unterabteilungen  bilden  lassen. 

Bei  unserem  Bacterium  hat  vor  allen  Dingen  die  Art  des  Wachs- 
tums auf  der  Gelatine,  die  Unfähigkeit,  die  Gelatine  zu  peptoni- 
sieren,  die  Gasbildung  in  Traubenzuckeragar,  die  Entfärbbarkeit  nach 
Gram,  das  aerobe  und  anaerobe  Wachstum,  seine  Beweglichkeit, 
zu  seiner  Einreihung  in  die  Bacteriumcoligruppe  geführt.  Auffallend 
war  die  ziemlich  starke  Gasbildung  in  gewöhnlichem  Glycerinagar 
oder  in  gewöhnlicher  Fleischbouillongelatine.  Aber  nach  Lehmann- 
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Neu  mann  enthält  die  Fleischbrühagar  und  Gelatine  stets  Trau- 
benzuckerspuren und  so  könnte  sich  die  Gasbildung  erklären  lassen, 
hur  schien  mir  für  Spuren  von  Zucker  die  Gasbildung  eine  etwas 
allzu  reichliche.  Jedenfalls  war  aber  die  Gasbildung  eine  viel  ex- 
quisitere, sobald  dem  Glycerinagar  Traubenzucker  zugesetzt  wurde. 
Am  auffallendsten  war  die  Unfähigkeit  unserer  Art  Milch  zur  Coa- 
gulation  zu  bringen  und  zwar  war  diese  Eigenschaft  eine  konstante, 
durch  mehrere  Monate  hindurch  beobachtete,  sowohl  bei  Original- 
kulturen, als  auch  bei  solchen,  welche  den  Tierkörper  1 — 2mal  pas- 
siert hatten. 

Aber  schon  in  der  Arbeit  über  Aetiologie  der  Peritonitis  von 
T  a  V  e  1  und  L  a  n  z  werden  Bacteriumcoliarten  beschrieben,  die  die 
Milch  ebenfalls  nicht  zu  coagulieren  vermögen,  ja  Tavel  nimmt 
als  charakteristisch  für  Bacterium  coli  bloss  seine  Nichtverflüssigung 
der  Gelatine  und  seine  Nichtfärbkeit  nach  Gram  an.  Femer  stellt 
Gilbert^)  5  Gruppen  von  Bacterium  coli  hin,  worunter  auch  eine 
solche,  welche  die  Lactose  nicht  zersetzt. 

Die  zahlreichen  Tierversuche,  die  ich  mit  unserem  Bac- 
terium coli  angestellt  habe,  zeigen,  dass  wir  es  mit  einem  für  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  höchst  gefährlichen  Spaltpilz  zu  thun 
haben.  Namentlich  empfindlich  waren  Meerschweinchen  bei  intra- 
peritonealer Impfung.  Es  herrschte  bei  unseren  Versuchen  Ueber- 
einstimmung  mit  denen  von  Gabritschewsky^),  nach  welchem 
1  ccm  Bouillonkultur  intraperitoneal  injiciert  für  das  Meerschwein- 
chen stets  tötlich  ist. 

Am  wenigsten  litten  die  Tiere,  Kaninchen  wie  Meerschweinchen, 
wenn  man  nach  durchtrennter  Haut  und  mit  dem  Messer  verwundeter 
Muskulatur  Bakterienkultur  in  dieselbe  einrieb  und  die  Hautwunde 
durch  Naht  wieder  schloss.  Nicht  einmal  eine  erhebliche  Infiltration 
war  an  der  betreffenden  Stelle  nachzuweisen,  auch  das  Allgemeinbefin- 
den war  absolut  nicht  gestört.  Kontrollversuche,  die  mit  von  einem  ent- 
zündlichen Prozess  am  Menschen  gewonnenen  Staphylococcus  au- 
r  e  u  s  gemacht  worden  waren,  zeigten  übrigens  das  nämliche  Resultat. 

Schon  anders  gestaltete  sich*  die  Sache,  wenn  neben  der  Ohr- 
vene von  Kaninchen,  das  eine  mal  mit  Absicht,  das  andere  mal  aus 
Versehen,  in  ein  artificiell  entstandenes  kleines  Hämatom  Bakterien- 
aufschwemmung gebracht  wurde.  In  beiden  Fällen  entstand  An- 
schwellung und   schliesslich  Gewebsnekrose,   einmal  sehr  an   einen 

1)  Referiert  in  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n's  Jahresbericht  für  1895. 

2)  Citiert  in  L  e  h  m  a  n  n's  und  N  e  u  m  a  n  n*s  Grundriss  der  Bakteriologie. 
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richtigeii  Abscess  erinnernd.     Das  Allgemeinbefinden  litt,  die  Tiere 
magerten  ab,  erholten  sich  aber  nach  einiger  Zeit  wieder. 

Zum  letalen  Ausgang  führte  die  Einverleibung  von  1  ccm  Bac- 
terienaufschwemmung  in  die  Ohrvene  eines  kräftigen  Kaninchens. 
Hier  trat  der  Tod  erst  24  Stunden  später  auf,  es  war  bis  da- 
hin dem  Organismus  nicht  gelungen,  sich  der  Spaltpilze  zu  entle*- 
digen,  vielmehr  waren  dieselben  im  Blut,  in  Leber,  Niere,  im  Nie- 
renbecken und  in  der  Blase  noch  reichlich  vorhanden  und  lebensfähig. 

Bei  Tierversuch  II,  III,  VIII,  wo  es  sich,  wie  schon  oben  be- 
merkt, um  intraperitoneale  Impfung  bei  Meerschweinchen  handelte, 
war  der  Ausgang  jedesmal  ein  letaler,  gleichgültig  ob  man,  wie 
bei  Versuch  II,  1  ccm  Stägige  Bouillonkultur  oder  bloss  ^s  ccm 
Bakterieaufschwemmung  verwendete.  Selbst  ^/lo  ccm  einer  aller- 
dings oft  auf  frischen  Nährboden  übertragenen,  einmal  durch  den 
Tierkörper  passierten  Bakterienaufschwemmung  war  genügend,  das 
Tier  vor  24  Stunden  zu  vernichten.  Statt  Bouillonkultur  wurde  bei 
den  Tierversuchen  III,  IV,  VI,  VII,  VIII,  IX  eine  Aufschwemmung 
der  betreffenden  Bakterien  in  sterilisiertem  Wasser  deshalb  benützt, 
um  die  Toxinwirkung  möglichst  auszuschliessen,  was  eben  nicht  ge- 
schieht, wenn  man  Bouillonkulturen  benützt.  Ein  Unterschied  in 
der  Wirkung  war  bei  den  2  Methoden  nicht  zu  konstatieren. 

Eine  typische,  regelrechte  Peritonitis  war  dabei  niemals  nach- 
zuweisen, das  nimmt  aber  auch  nicht  wunder  bei  der  Kürze  der  Zeit. 
Bis  eine  regelrechte  Entzündung  der  Darmserosa  mit  Verklebung 
der  Darmschlingen  oder  gar  mit  Eiterbildung  sich  entwickelt  hat, 
dazu  braucht  es  mehr  Zeit  als  bloss  einige  Stunden.  Ein  Pana- 
ritium  setzt  auch  nicht  mit  einem  Schlage  mit  seiner  Gewebsnekrose 
und  Eiterbildung  ein,  sondern  eine  minime  Hyperämie  kann  am 
ersten  Tage  der  Vorläufer  einer  erheblichen  Gewebsnekrose  sein, 
die  sich  erst  nach  3 — 5 — 8  Tagen  der  Untersuchung  darbietet. 
Bei  all  den  Meerschweinchen,  welche  nach  der  Impfung  in  die  Bauch- 
höhle zu  Grunde  gingen,  war  gemeinsam  die  ganz  beträchtliche 
üeberschwemmung  der  Blutbahn  und  in  zweiter  Linie  aller  vom  Blut 
durchströmten  Organe  mit  Bakterien.  Sei  es  nun,  dass  man  Blut 
dem  Herzen  entzog,  sei  es,  dass  man  kleine  OrganstUckchen  der 
Leber,  der  Niere,  der  Milz,  dem  Hirn  entnahm,  immer  wuchsen 
auf  Glycerinagar,  worauf  die  Gewebestücke  verrieben  wurden,  nach 
24  Stunden  im  Original  unzählbare,  in  der  L  Verdünnung  noch 
kaum  zählbare  Kolonien.  Daraus  muss  mit  Sicherheit  gefolgert 
werden,  dass  vom  Peritoneum  in  der  kürzesten  Zeit  gewaltige  Bak- 
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terienmassen  resorbiert  werden.  Aber  nicht  alles  wurde  resorbiert, 
eine  einzige  Oese  Tom  peritonealen  Exsudat  liess  zahlreichste  Ko- 
lonien auf  dem  Agamährboden  auskeimen. 

Dem  oft  gemachten  Einwand,  dass  die  Bakterien  erst  post- 
mortal in  das  Blutgelasssystem  oder  in  die  der  Peritonealhöhle  be- 
Tiachbarten  Organe  hineingewuchert  seien,  begegnet  Versuch  III.  Hier 
wurde  das  stark  kranke,  aber  noch  lebende  Tier  durch  einen  Ham- 
merschlag getötet,  die  Autopsie  sofort  ausgeführt  und  zu  gleicher 
Zeit  abgeimpft.  Das  Resultat  wich  in  keiner  Weise  von  dem  Sek- 
tionsergebnis und  dem  bakteriologischen  Befund  der  übrigen  Tiere 
ab,  wo  aus  äusseren  Gründen  die  Untersuchung  erst  einige  Stunden 
nach  erfolgtem  Tode  der  Versuchstiere  angestellt  wurde. 

Ueberhaupt  wäre  ja  ein  postmortales  Durchwandern  aus  der 
Peritonealhöhle  in  die  benachbarte  Leber  oder  Milz  und  Niere  noch 
am  ehesten  zu  begreifen,  nicht  aber  schon  nach  wenigen  Stunden 
bis  zum  Gehirn.  Ob  die  eingebrachten  Mikroorganismen,  sei  es  in 
der  Peritonealhöhle,  sei  es  gar  im  Blute  oder  in  einzelnen  Organen, 
eine  Vermehrung  erfahren  haben,  wäre  natürlich  wichtig  zu  wissen, 
denn  damit  wäre  wenigstens  ftlr  den  Tierkörper  die  parasitäre  Natur 
unseres  Bact.  coli  und  damit  seine  Pathogenität  im  Sinne  Eoch's 
in  erhöhtem  Masse  bewiesen. 

Wenn  man  allerdings  bei  Fall  8,  wo  nur  7io  ccm  der  Bac- 
terienaufschwemmung  in  die  Peritonealhöhle  eingespritzt  wurde, 
und  wo  aus  dem  Blut  und  den  übrigen  Organen  so  massenhaft  Kul- 
turen aufgingen,  an  eine  Vermehrung  denken  könnte,  so  ist  dies 
noch  lange  kein  strikter  Beweis,  beweist  aber  doch  wenigstens  sicher 
das,  dass  innerhalb  18  Stunden  keine  erhebliche  Abtötung  der  ein- 
gespritzten Bakterienmenge  stattgefunden  hat. 

Wenn  wir  uns  femer  fragen,  warum  denn  eigentlich  die  Tiere 
so  rasch  dahin  sterben,  so  war  es  sicher  nicht  deswegen,  weil 
eine  grosse  Anzahl  Bakterien  als  einfache  Fremdkörper  gedacht  im 
Blutgefässsystem  kreisten.  Da  wir  seit  langem  wissen,  dass  diese 
Bakterien  einen  Stoffwechsel  haben,  dass  ihre  Stoflfwechselpro- 
dukte  für  Tiere  und  auch  für  den  Menschen  als  giftige  anzu- 
sehen sind,  ja  dass  solche  Bakterien  auch  abgetötet  in  den  tie- 
rischen Organismus  verbracht,  Schaden  anrichten  können,  ja  Krank- 
heitsbilder hervorbringen,  welche  denen  mit  lebenden  Kulturen  ver- 
ursachten aufs  Haar  gleichen,  so  werden  wir  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  annehmen,  dass  unsere  Versuchstiere  infolge  von  Vergif- 
tung mit  Bakterienprodukten  gestorben  sind.     Das    nämliche 
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Bacterium  coli,  das  ein  Kaninchen  und  drei  Meer- 
schweinchen tötete,  das  bei  zwei  weiteren  Ka- 
ninchen eine  G  e  w  eb  snekr  ose  am  Ohre  zu  Stande 
brachte,  war  aber  auch  die  Ursache  an  dem  Tode 
unserer  Patientin. 

Schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken,  am  Morgen  nach  dem  Ope- 
rationstag, als  sämtliche  beschickten  Nährböden  von  gewachsenen 
Kulturen  strotzten,  war  unsere  einzige  Hoffnung  einer  bloss  chemi- 
schen Peritonitis  infolge  durchgebrochener  Cystenflüssigkeit  geschwun- 
den. Bis  vor  kurzer  Zeit  hat  man  sich  immer  noch,  mit  der  Frage 
beschäftigt,  ob  der  Inhalt  von  rupturierten  Ovarialcysten  für  die 
Bauchhöhle  und  darum  überhaupt  für  das  Leben  der  Patientin  ver- 
derblich sei.  Man  hat  namentlich  den  Dermoidcysteninhalt  als  be- 
sonders gefährlich  angesehen.  Einesteils  ist  schon  der  Anblick 
solchen  Dermoidcysteninhaltes,  mit  seiner  oft  grauen  Farbe,  seinen 
Haaren,  seinen  Talgmassen  manchmal  derart,  dass  man  instinktiv 
Schlimmeres  befürchtet,  als  wenn  klare  Flüssigkeit  aus  einem  ge- 
wöhnlichen Kystom  sich  der  Bauchhöhle  mitteilt;  dann  will  man 
auch  andemteils  gefunden  haben,  dass  der  Lihalt  der  Dermoid- 
cysten infolge  von  anwesenden  freien  Fettsäuren  mehr  zur  Entzün- 
dung tendiere.  Demgegenüber  sind  aber  wohl  jedem  Operateur  Fälle 
genug  bekannt,  wo  trotz  Ausfliessens  von  Cysteninhalt,  trotz  Ver- 
unreinigung der  Bauchhöhle  mit  der  schmierigen  Flüssigkeit  des 
Dermoids  reaktionslose  Heilung  erfolgt  ist. 

Wenn  nun  in  so  und  so  viel  Fällen  Einfliessen  von  Cysten- 
flüssigkeit in  die  Bauchhöhle  für  die  Patienten  belanglos  ist,  da- 
zwischen dann  wieder  Fälle  vorkommen,  wo  nach  einem  solchen  Er- 
eignis die  Träger  von  operierten  Ovarialcysten  an  akutester  und  akuter 
Peritonitis  zu  Gnmde  gehen,  so  muss  man  wohl  annehmen,  dass  es 
nicht  der  Cysteninhalt  au  sich  ist,  welcher  gefährlich  ist,  sondern 
etwas  neues,  von  Aussen  Hinzugekommenes. 

Wie  wir  noch  sehen  werden,  wurde  beim  Menschen  bei  allen 
bakteriologisch  untersuchten  Fällen  mit  letalem  Ausgang  Mikro- 
organismen gefunden.  Bis  jetzt  ist  meines  Wissens  noch  kein 
Fall  bekannt,  dass  eine  Patientin  an  einer  Ovarialkystomruptur 
gestorben  ist,  wobei  die  bakteriologische  Untersuchung  einen  nega- 
tiven Befund  ergab  —  Todesfälle  infolge  Verblutung  aus  dem  Cysten- 
riss  natürlich  ausgenommen. 

So  wird  das  Neue,  das  sich  der  Ovarialflüssigkeit  zugesellt  und 
das   mit   einem  Schlage    dieselbe   gefahrbringend  macht,    nicht    ein 
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grösserer  und  kleinerer  Gehalt  von  freien  Fettsäuren  sein  und  was 
man  dergleichen  Yerlegenheitsursachen  hinzugezogen  hat,  sondern  es 
wird  sein  die  Infektion  der  Flüssigkeit  mit  Bakterien.  6e^ 
langt  dann  die  mit  Bakterien  geschwängerte  Flüssigkeit,  sei  es  bei 
der  Operation,  sei  es  vor  der  Operation  in  die  Bauchhöhle,  so  wird 
gleichsam  auf  dem  Wege  des  Experimentes  am  Menschen  zu  Stande 
gebracht,  was  wir  beim  Tiere  künstlich  produciert  haben:  eine 
Ueberschwemmung  der  Bauchhöhle  mit  Bakterien.  Da  wir  bei  un- 
serer Patientin  sowohl  in  der  Cyste  als  in  der  Peritonitisflüssigkeit 
nur  eine  Bakterienart  gefunden  haben,  so  kommt  unserem  Fall 
die  erhöhte  Bedeutung  eines  Experimentes  mit  Reinkultur  von  Bac- 
terium  coli  am  Menschen  zu. 

Dass  der  Inhalt  einer  sterilen  Dermoidcyste  auch  für  das 
Tier  nicht  gefährlich  ist,  beweist  folgender  Versuch: 

Am  23.  März  1898  wird  ein  schwarzes,  ausgewachsenes,  weib- 
liches Kaninchen  äfherisiert,  nach  peinlichster  Reinigang  der  Banch- 
haut  die  Bauchhöhle  eröffnet  nnd  12  ccm  Dermoidcysteninhalt  in  die 
Bauchhöhle  gegossen.  Die  Dermoidcyste  wurde  bei  einer  alten  Fran 
im  Spital  in  Münsterlingen  von  Dr.  Brunner  entfernt.  Die  Cyste  war 
vielkammerig,  wog,  nachdem  die  Flüssigkeit  selbst  abgeflossen  war, 
noch  8  Kilo.  Der  feste  Anteil  bestand  aus  einer  sebumartigen,  breiigen 
Masse  mit  Haaren  vermischt.  Der  flüssige  Anteil  hatte  eine  gelb- 
graue Farbe,  war  trüb,  grössere  und  kleinere  Bröckel  von  der  talg- 
artigen Masse  waren  der  Flüssigkeit  beigemischt.  Die  chemische 
Untersuchung  der  verwandten  Flüssigkeit  ergab  (chemisches  Laborato- 
rium Fräuenfeld,  Kantonschemiker  S c h m i d) :  Spec.  Gewicht  (15® 
Celsius)  1,0149,  Trockensubstanz  3,92  »/o,  Wasser  96,08  >,  Mineralstoffe 
0,652  ®/o,  Eiweiss  1,04  ^o,  Zucker  nicht  nachweisbar,  Reaktion  schwach, 
sauer. 

Mikroskopisch  war  Detritus  zu  sehen  und  einzelne  mehr  oder  weniger 
veränderte  Plattenepithelien.  Der  Cysteninhalt  erwies  sich  bei  der  Aas- 
saat als  steril.  Nach  vollendeter  Injektion  wurde  die  Bauchhöhle  sorg- 
fältig mit  Nähten  geschlossen.  Collodiumverband.  —  24.  lU.  Tier  munter, 
frisst,  springt  herum.  —  30.  III.  Das  Tier  hat  an  Gewicht  nicht  abge- 
nommen. Die  Laparotomiewunde  ist  per  primam  verheilt.  Das  Tier 
frisst  wie  früher.    Abdomen  nicht  aufgetrieben. 

Ganz  anders  gestaltete  sich  aber  die  Sache,  als  dem  Cysteninhalt 
von  gleicher  Provenienz  eine  Colikultur  zugesetzt  wurde,  welche  ans 
einer  Perityphlitis  gezüchtet  worden  war.  Die  Flüssigkeit  wurde  am 
14.  III.  98  mit  Bacterium  coli  geimpft  und  am  18.  III.  5  h  p.  m.  10  ccm 
einem  schwarzen  ausgewachsenen  Kaninchen  auf  gleiche  Weise  wie  beim 
vorherigen  Versuch  in  die  Bauchhöhle    gebracht.     Abends  9V2  Uhr   ist 
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das  Tier  noch  ziemlich  munter-  Am  19.  III.  morgens  7Va  Uhr  wird  es 
tot  im  Käfig  aufgefunden  und  auf  Eis  gelegt.  Sektion  10  Uhr  vormit- 
tags: Im  Abdomen  fast  weniger  Flüssigkeit  als  injiciert  wurde.  Darm- 
serosa spiegelnd,  keine  Fibrinflocken.  Abimpfung  von  Herzblut,  Perito- 
nealflussigkeit,  Leber,  Niere,  Urin  aus  der  Harnblase  auf  Glycerinagar, 
Brutschrank.  Am  nächsten  Tage  sind  sämtliche  Nährboden  reichlich  mit 
z.  T.  konfluierenden  Kulturen  bedeckt,  deren  mikroskopische  und  bakterio- 
logische Untersuchung  die  Identität  nyt  dem  zur  Injektion  verwandten  Bact. 
coli  ergfebt. 

So  zeigen  also  auch  diese  Versuche  aufs  Beste,  wie  erst  durch 
das  Hinzutreten  von  Mikroorganismen  zum  Gysteninhalt  derselbe 
auf  einmal  so  gefährlich  wird.  Ich  habe  zur  Impfung  des  Gysten- 
inhaltes  absichtlich  einen  Golistamm  gewählt,  um  die  Analogie  mit 
unserem  Fall  noch  grösser  zu  machen. 

Der  Ausgang  ist  bei  Mensch  und  Tier  der  gleiche.  Hier  wie 
dort  Vernichtung  des  Lebens  in  relativ  kurzer  Zeit.  Beim  Tier  so- 
wohl in  dem  zuletzt  angeführten  Versuche  wie  auch  bei  der  früheren 
Versuchsreihe  fast  ausnahmslos  in  weniger  als  24  Stunden,  bei  un- 
serer Patientin  in  6  X  24  Stunden.  Beim  Tier  wird  eine  irgend- 
wie hochgradige  Bauchfellentzündung  vermisst,  beim  Menschen 
ist  dieselbe  vorhanden.  Wäre  die  Patientin  schon  am  ersten  Krank- 
heitstag der  Infektion  erlegen,  so  wäre  höchst  wahrscheinlich  ein 
dem  Tierversuch  ähnliches  Bild  vom  Peritonealraum  nachzuweisen 
gewesen.  Man  möge  sich  nur  vergegenwärtigen,  wie  oft  schon  bei 
mit  Exitus  endigenden  Laparotomien,  wo  der  Tod  unter  den  klini- 
schen Erscheinungen  einer  akutesten  septischen  Peritonitis  eintritt, 
bei  der  Autopsie  makroskopisch  mit  Ausnahme  von  etwas 
stärkerer  Injektion  der  Darmserosa,  mit  Ausnahme  einiger  geringer 
Verklebungen  und  Meteorismus  nichts  weiter  angetroffen  wird. 

Während  beim  Tier  bei  der  Sektion  sich  die  Blutbahn  mit  Bak- 
terien überschwemmt  zeigt  und  dies  ein  konstanter  Befund  war, 
wurden  bei  unserer  Patientin  in  der  Blutbahn  späjliche  Bakterien 
betroffen.  Rührt  dies  davon  her,  dass  hier  die  mit  Bakterien  .ge- 
schwängerte Cystenflüssigkeit  sich  in  einen  Peritonealsack  ergoss, 
der  schon  durch  frühere  Attaquen  verändert,  verdickt  war?  (Dar- 
auf deuten  die  Verwachsungen  der  Gysten  mit  der  Bauchwand  und 
mit  dem  Netz  hin,  welche  z.  T.  schon  älteren  Datums  waren.)  Oder 
ist  das  menschliche  Peritoneum  für  Bakterien  überhaupt  weniger 
durchgängig  als  dasjenige  von  Meerschweinchen  ?  Vielleicht  ist  diese 
Verschiedenheit  des  Resorptionsvermögens  auch  mit  ein  Grund,  dass 
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beim  Tier  so  schnell  der  Exitus  erfolgte.  Denn  parallel  mit  der 
schnellen  Resorption  der  Bakterien  mag  wohl  auch  die  Resorption 
der  Toxine  erfolgt  sein,  während  es  wohl  denkbar  ist,  dass  beim 
Menschen  das  veränderte  Peritoneum  für  die  Gifte  weniger  durch- 
gängig war  und  da  nur  wenige  oder  gar  keine  Bakterien  in  der 
Blutbahn  kreisten,  auch  deren  Gifte  z.  B.  in  den  die  Gehirnmassen 
durchziehenden  Capillaren  einen  kaum  nennbaren  Einfluss  ausübten. 
Dass  das  Centralnervensystem  bei  diesen  Infektions-Intoxikationen  eine 
wichtige  Rolle  spielt,  scheint  mir  schon  aus  der  grosseo  Apathie,  Ton 
der  imsere  Patientin  vor  der  Operation  befallen  war,  hervorzugehen. 

Es  bedarf  noch  einer  besonderen  Rechtfertigung,  dass  ich  die 
Tierversuche  in  eine  nähere  Parallele  zu  dem  Krankheitsprozess, 
wie  er  sich  am  Menschen  abspielte,  gezogen  habe.  Nicht  zu  selten 
und  gewiss  manchmal  mit  Recht  hat  man  dem  Tierversuch  den 
Vorwurf  gemacht,  dass  dabei  Bakterienmengen  zur  Verwendung 
kommen,  welche  in  keinem  Verhältnis  stehen  zu  dem,  was  wir  bei 
Entzündungsprocessen  am  Menschen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Wenn 
wir  uns  aber  erinnern,  dass  bei  unserer  Patientin  wohl  einige  Dezi- 
liter reichlich  bakterienhaltiger  Flüssigkeit  sich  durch  den  Cystenriss 
in  die  Bauchhöhle  ergoss,  so  dürfte  die  ^/lo  ccm  messende  Bakte- 
rienaufschwemmung, die  einem  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle 
injiciert  wurde,  den  Vergleich  punkto  Mengenverhältnis  wohl  aus- 
halten. 

Noch  vor  10  Jahren  wäre  es  ein  kühnes  unterfangen  gewesen, 
unserem  Bacterium  coli,  das  wir  aus  der  Cyste  und  dem  peritoniti- 
schen Exsudat  gezüchtet  haben,  den  Tod  unserer  Patientin  zuzuschrei- 
ben. Zu  jener  Zeit  waren  die  eigentlichen  Eiter-  und  Entzündungs- 
erreger per  excellence,  die  Staphylo-  und  Streptokokken,  und  erst 
nach  und  nach  und  erst  nach  vielen  Kämpfen,  die  jetzt  noch  nicht 
vollständig  abgeschlossen  sind,  treten  auch  andere  Mikroorganis- 
men als  richtige  Eitererreger  in  den  Vordergrund.  Namentlich  die 
Gruppe  des  Bacterium  coli  ist  es,  welche  die  Blicke  des  Forschers 
in  den  letzten  Jahren  auf  sich  gelenkt  hat  und  zahlreiche  Arbeiten 
bringen  immer  neue  Beiträge,  welche  dessen  Gefährlichkeit  ins 
richtige  Liclit  setzen.  Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  wie  eine 
grosse  Anzahl  von  Cystitiden  dem  Bacterium  coli  ihre  Entsteh- 
ung verdanken,  wenn  wir  beim  Durchlesen  der  Arbeit  von  Ta- 
V  e  1  und  L  a  n  z  über  Aetiologie  der  Peritonitis  dem  Coli  so 
oft  bald  allein,  bald  mit  Streptokokken  vergesellschaftet  begeg- 
nen, wenn  wir  wissen,   in    wie   vielen  Fällen   von  Perityphlitis  es 
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seine  Gefährlichkeit  bekundet,  wenn  Abscesse  um  und  in  der  Niere, 
um  und  in  der  Gallenblase  ihm  zweifellos  zugeschrieben  werden 
müssen,  ist  es  dann  so  wunderbar,  dass  es  auch  einmal  aus  einer 
Dermoidcyste  in  die  Bauchhöhle  ausbrechen  und  statt  vom 
perforierten  Blinddarm,  von  einer  geplatzten  Ovarialgeschwulst  aus 
das  Bauchfell  überschwemmen,  eine  Peritonitis  erregen  und  das 
Leben    vernichten  kann? 

Es  war  uns  bei  unserem  Fall,  sobald  wir  die  Anwesenheit  einer 
Ovarialcyste  konstatiert  hatten,  sofort  klar,  dass  sie  als  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  zu  betrachten  sei.  In  unserer  Ansicht 
wurden  wir  sehr  bestärkt,  als  sich  bei  der  Laparotomie  der  Cysten- 
riss  zeigte  und  vollends  wurden  wir  überzeugt,  als  peritoneales  Ex- 
sudat, wie  Lihalt  der  geborstenen  und  ungeborstenen  Cyste  Bac- 
terium  coli  als  einzigen  Bewohner  zeigte. 

Nun  war  aber  auch  sofort  die  schwierigere  Frage  zu  beant- 
worten, wie  kommt  das  Bacterium  coli  in  eine  unverletzte,  na- 
mentlich nicht  mit  dem  Darm,  der  das  Bact.  coli  beherbergt,  in 
Kommunikation  stehende  Cyste?  War  einmal  diese  Frage  gelöst,  so 
erklärte  sich  der  weitere  Krankheitsverlauf  sehr  einfach  nach  Ana- 
logie mit  ähnlichen  Krankheitsbildem.  Appendicitis — Perforation — 
Peritonitis ;  Tubeneiterung — Perforation — Peritonitis ;  Gallenblasen - 
eiterung — Perforation — Peritonitis.  Bei  allen  diesen  Erkrankungen 
ist  die  Einwanderung  in  das  primär  erkrankte  Organ  auf  der 
Hand  liegend.  Die  Tuben  können  vom  Mastdarm  aus  via  Scheide 
und  Uterus,  die  Gallenblase  vom  Duodenum  aus  via  Choledochus 
mit  Darmbakterien  inficiert  werden. 

Zur  Entstehung  der  Perityphlitis  brauchen  die  Mikroorganis- 
men bloss  in  die  Darmwand  einzudringen  und  der  Weg  in  den 
Wurmfortsatz  ist  ein  vorgezeichneter  und  kein  weiter.  Bei  unserer 
Cyste  fehlte  wie  gesagt  jede  offenkundige  Kommunikation  mit  einem 
bakterienhaltigen  Organ,  einzig  die  Adhäsionen  mit  Darmschlingen 
waren  verdächtig  und  die  Annahme  von  Ohlshausen  scheint  aller- 
dings hier  ihre  Bestätigung  zu  finden,  dass  vom  mit  einer  Cyste 
verwachsenen  Darme  her  eine  Durchwanderung  von  „Fäulnisbak- 
terien" in  die  Cyste  stattfinden  kann.  Aber  ein  Fall  beweist  wenig, 
deshalb  schien  es  geboten,  alle  beobachteten,  bakteriologisch  unter- 
suchten und  mir  aus  der  Litteratur  bekannten  Fälle  auf  die  so  wich- 
tige Frage  der  Einwanderung  der  Bakterien  in  Ovarialcysten  zu 
prüfen  und  namentlich  das  wie  und  woher  zu   ergründen  suchen. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  sämtliche    hierhergehörigen  und 
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zu  meiner  Kenntnis  gelangten  Fälle,  chronologisch  nach  der  Zeit  der 
Publikation  geordnet,  zusammengestellt. 


I  Bar  Laparo- 
tomie voraus- 
ffegangene 
I  &krankung 
oder  Ein- 
J griffe. 


Nr.      Beobachter 


Zeit 
der 
Ope- 
ration 


Art  der 
Ovarial- 

cyste 


Bakterien- 
befond 


Ausgang 


Tavel  u.  Lanz 

(Mitteilun-   i 

gen  aus  Kli- ; 

niken  der 

Schweiz. 

1893). 


Werth 
(Deutsch,  nid. 
Wochenschr. 
1893). 
Schipero- 
I       witsch 
(Ejened  jour. 
;  Pract.  med.  | 
1  St.  Petersb.  ' 
,Vol.I.  p.ll6.i 
I   FrommeVs 
I  Jahresb.  94). 
I  Oskar  Bloch 

Hospitals- 
!  tidende  Nr. 
j  1— 5.  (Cen- 
tralbl.  f.  Gy- 
näkologie 
1894  Nr.41). 
Ibidem. 


Mangel  d- 

Bumm 

i  (In.-Dissert. 

;  Basel  1895). 


8     I      Ibidem. 


1892.   Dermoid- 
Cyste. 


1892. 


?         Ovarial- 
I     Cyste. 


1888. 


1891. 


1892. 


1893. 


Intraliga- 
I  mentäre 
i     Cyste. 


Intraliga- 
mentare 
multi- 
loc.  Cyste, 
Paro- 
variale 
Cyste. 
Ovarial- 
kystom. 


Punktion 
vorausge- 
gangen. 


Typhus  vor- 
ausgegangen 


Punktion 
vorausge- 
gangen. 


1893. 


'  Frühgeburt. 
I  Para-  und 
I  Perimetritis, 


Bakterienge- 
miach:  1.  Kokk. 

wie  Staphylo- 
kokken, 2.  dem 
Coli  ähnl.  Bakt., 
3.  der  Diphtherie 

ähnl.  Bacillen, 
I  4.  Diplokken  in 
I    Semmelform. 
;  Typhusbacillen 

in  Reinkultur. 


]  Typhusbacillen. 


Mehrmalige 
Punktion 
vorausge- 
gangen. 


Bakterienge- 
misch:  Diplo- 
kokken, Strepto- 
kokken und 
Bacillen. 


Staphylokokken 

.  mit  hellgelber 

Farbe. 

j  Streptococcus 
pyogenes  albus. 

I  Bakt.-ffemisch : 
1.  Staphylokokk. 
alb.2,Diplokokk. 
I  anagrob,  gasbil- 
.  dend.  3.  Dicker 
kurzer  Bac.  ähn- 
lich dem  Bact. 
coli  comm.  4. 
Eine  rote  Hefe- 
form. 
5.  Schimmelpilz. 
Streptokokken. 


Heilung. 


Exitus. 


Heilung. 


Exitus. 
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1 

Der  Laparo- 

Zeit 

Art  der 

Ovarial- 

cyste 

tomie  voraus- 

Nr. 

Beobachter 

der 
Ope- 

gegangene 
Erkrankung. 

Bakterien- 
befund 

Ausgang 

' 

ration 

oder  Ein- 
grifife 

9        Mangold- 

1893. 

Ovarial- 

Stieldrehung 

Diplokokken. 

Exitus. 

Bumm 

kystom. 

vorausge- 

Pneu- 

I   (Fall  von 

gangen. 

monie. 

Schauta 

1895). 

10 

Ibidem. 
(Fall  von 

1893. 

D 

Nach  einer 
Geburt  Exsu- 

Streptokokken. 

Heilung. 

Schauta). 

dat  u.  Durch- 

bruch ins 

Rectum. 

11 

Herzfeld 

1890. 

Dermoid- 

__ 

a 

Exitus. 

(Elin.  Bericht 

kystom. 

.über  tausend 

1   Bauchhöh- 

'  lenoperatio- 

]   nen  1895). 

12     :      Sudeck 

1895. 

Ovarial- 

Typhus 

Tvphusbacillen 
u.  Diplokokken. 

Heilung. 

(Münch.  med. 
Wochenschr. 

kystom. 

vorausge- 
gangen. 

p.  21  1896). 

13 

Löhlein 

1895. 

n 

Achsendreh- 

Bact.  coli  in 

a 

(Zeitschr.  für 

ung  in  nor- 
malem Puer- 

Reinkultur. 

praki  Aerzte 

Nr.  7  1896). 

perium. 
Punktion 

U 

Bouilly 

1896. 

a 

Staphylococcus 

a 

(La  Gynecol. 
15.  Juni  96). 

vorausge- 

albus in  Rein- 

gangen. 
Typhus 

kultur. 

15 

Pit'ha 

1897. 

Dermoid- 

Bact typhi  in 
Reinkultur. 

9 

^(CentralbLf. 
Gynäkologie. 

cyste. 

vorausge- 

gangen. 

Nr.  37  1897). 

16    1      Menge 

? 

Ovarial- 

9 

Anaerobes 

n 

(Bakteriolog. 

kystom. 

'  saproffenes 
Stäbchen. 

d.Genitalkan. 

der  nicht 

schwang,  u. 

nicht  puerpe- 

ral. Frau  97). 

17 

Ibidem. 

? 

Tubo- 

? 

Bact.  coli. 

Ovarial- 

cyste.     1 
Dermoid-  BeiderUnter- 

18 

n 

? 

a 

Exitus. 

cyste. 

suchung  ge- 
platzt. 
Stieldrehung. 

19 

« 

? 

« 

9 

» 

.    20 

» 

? 

Ovarial- 
kystom. 

— 

a 

Heilung. 

21 

Heinricius 
f  Annales  de 

1895. 

« 

Geburt 
vorausge- 

Diplokokken. 

» 

.  Gynecologie 

gangen. 

April  1. 

Bd.  47. 

1897). 

Beit 

rttge  sur  klin.  Cb 

lirurgie. 

XXVI.  3. 

48 
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Nr. 


Beobachter 


22 


24 


Gottschalk 

klin.  Vortr. 
Neae  Folge. 
Nr.  207  1898). 

Wunderli. 


Dietrich 

(Berliner 

klin.Wochen- 

schr.  Nr.  9 

1899. 


Zeit 
der 
Ope- 
ration 


1896. 


1897. 


Zeit- 
punkt 
der 
Be- 
ob- 
ach- 


Art  der 
Ovarial- 

cyste 


Dermoid- 
cyate. 


Ovarial- 
cyste. 


Der  Laparo- 
tomie voraus- 
gegangene 
Erkrankung. 

oder  Ein- 
griffe 


Bakterien- 
befund 


Ausgang 


Stieldrehung,  i  Bact.  coli  und 
entzündliche  Staphylokokken. 
Prozesse  im 
Wochenbett. 


Punktion 
vor  2  Jahren. 

Bei  schon 
bestehender 

Infektfon. 
Durchbruch 
ins  Rectum. 


Bact.  coli  in 
Reinkultur. 

Vor  dem  Durch- 
bruch ins  Rec- 
tum Eiterbak- 
terien; nach 
dem  Durch- 
bruch Bact.  coli 
und  säurefeste 
Bacillen. 


Heilung. 


Exitus. 


Geht  man  diese  tabellarisch  angeführten  Falle  an  Hand  der 
Krankengeschichten  genauer  durch,  so  kommt  man  dazu,  Fälle  zusam- 
menzustellen, welche  in  der  Entstehung  der  Infektion  etwas  gemein- 
sames haben.  Gruppen  von  Fällen,  die  unserem  medicinischen  Den- 
ken, unserem  Verständnis  nahe  liegen,  führen  hinüber  zu  Gruppen, 
die  uns  erst  verständlich  werden  durch  das  Studium  der  Fälle,  wo 
die  Aetiologie  auf  der  Hand  liegt  und  so  werden  wir  allmählich 
dazu  gebracht,  auch  Fälle  zu  begreifen  wie  den  unsrigen,  wo  mitten 
in  guter  Gesundheit  eine  Ovarialgeschwulst  inficiert  wird  und  zur 
Todesursache  für  deren  Trägerin  wird.  Aber  indem  ich  die  in  der 
Tabelle  rubricierten  Krankengeschichten  je  nach  ihrer  Wichtigkeit 
mehr  oder  weniger  ausführlich  anführe,  werden  auch  noch  ausser 
der  Frage  der  Aetiologie  uns  interessierende  Fragen  der  Pro- 
gn  o  s  e  und  der  Therapie  sich  angliedern  und  lösen  lassen. 

I. 

Fälle  von  Infektion  von  0  v  ar  i  alcysten,  welche 
einer  Punktion  ihre  Entstehung  verdanken. 

Wenn  wir  gezwungen  sind,  beim  Manne  oder  Frau  die  Blase 
mit  dem  Katheter  zu  entleeren  oder  gar  die  nicht  mehr  kathetri- 
sierbare  Blase  mit  dem  Troikart  anzustechen,  so  kann  man  es  nicht 
zu  selten  erleben,  dass  eine  Cystitis,  d.  h.  eine  bakteritische  Infek- 
tion der  Blase  imserem  chirurgischen  EingriflF  folgt.  Ein  seröses 
und  bei   der  Abimpfung    als    steril  befundenes  Pleuraexsudat  kann 
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nach  einer  einfachen  Punktion  vereitern.  Das  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  entweder  absichtlich  oder  unabsichtlich  in 
die  Fruchtblase  eingeführte  Bougie  kann  zur  Fäulnis  des  Frucht- 
wassers führen.  Alle  diese  Veränderungen  werden  bewirkt  durch 
Eindringen  von  Bakterien.  Das  ist  vor  50  Jahren,  als  wir  von  Bak- 
teriologie, Antisepsis,  und  Asepsis  noch  nichts  wussten,  recht  häufig 
geschehen,  geschieht  aber  auch  jetzt  noch,  trotz  allem  Raffinement 
der  Anti-  und  Asepsis,  trotzdem  wir  die  Instrumente  vollständig  steril 
machen  können,  trotzdem  wir  im.  Reagenzglas  weitaus  die  meisten  für 
den  Menschen  in  Betracht  kommenden  Infektionserreger  vernichten 
können,  sei  es  durch  strömenden  Dampf,  sei  es  durch  eine  unendliche 
Anzahl  von  Antiseptica,  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  wir 
nicht  im  Stande  sind  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Massnahmen 
die  Haut  oder  die  Schleimhaut  von  Bakterien  vollständig  zu  befreien. 
Deshalb  leuchtet  es  ein,  dass  der  durch  die  Haut  durchgestossene 
Troikart  ja  selbst  die  unscheinbare  Hohlnadel  der  Pravaz'schen 
Spritze  unter  ungünstigen  Zuständen  aus  den  tieferen  Schichten  der 
Epidermis  Keime  in  die  Tiefe  mitnehmen  und  die  Blase,  das  sterile 
Pleuraexsudat,  das  Fruchtwasser  damit  impfen  kann.  Deshalb 
wird  es  uns  nicht  vnindem,  dass  das  gleiche  Schicksal  auch  einmal 
eine  Ovarialcyste  trifft,  welche  (heutzutage  glücklicherweise  immer 
seltener)  durch  den  Troicart  entleert  oder  zu  diagnostischen  Zwecken 
punktiert  wird.  Solche  Beispiele  sind  in  der  Litteratur  nicht  selten 
und  namentlich  Mangold  hat  deren  eine  schöne  Zahl  gesammelt, 
nur  fehlt  bei  den  meisten  Fällen  eine  bestätigende  bakteriologische 
Untersuchung  und  die  Infektion  der  Cyste  durch  Bakterien  wird  aus 
deren  Vereiterung  oder  Verjauchung  geschlossen. 

Für  unsere  Arbeit  dienliche,  d.  h.  bakteriologisch  unter- 
suchte Fälle  von  Cystenvereiterung  nach  Punktion  finden  sich 
4  vor.     Es  sind  Nr.  1,  4,  7,  14  unserer  Tabelle. 

Beobachtung  von  Bumm  (Nr.  7):  Ovarialkystom  nach  mehr- 
maliger Punktion  vereitert  und  verjaucht.  Ovariotomie. 
Im  Inhalt  der  Cyste  Bakteriengemisch.    Heilung. 

58jährige  Frau.  4mal  geboren.  Menopause  vor  8  Jahren,  damals 
Typhus  und  Perityphlitis.  1886  zum  ersten  Mal  mannskopfgi'osser  Tumor 
im  Leibe  konstatiert.  Operation  verweigert ,  deshalb  mehrmalige 
Punktion.  Oktober  93.  nach  der  dritten  Punktion  Fieber ,  das  nach 
der  Aufnahme  in  die  Klinik  (2.  XL  93)  anhielt.  37,8  morgens  bis  39,9 
abends  bei  130  Puls.  Schmerzen.  Infolge  des  hochgradig  aufgetriebenen 
Leibes  Dyspnoe.    Ovariotomie  am  19.  Nov. :  Tumor  mit  Peritoneum  parie- 
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tale,  dem  Magen  und  Darm  überall  frisch  verklebt.  Punktion  der  Cyste 
mit  dem  Messer.  Entleemng  von  branner,  höchst  übelriechender  Flüssig- 
keit, dieselbe  ist 'mit  Gasblasen  vermischt.  Etwas  von  der  Flüssig- 
keit fliesst  in  die  Bauchhöhle.  Nach  der  Entfernung  der  Cyste 
Reinigung  des  kleinen  Beckens  mit  Kochsalzkompressen,  Drainagestreifen 
in  den  untern  Wundwinkel.  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm,  rasche 
Rekonvalescenz. 

Die  exstirpierte  Cyste  ist  ein  Kystoma  proliferum  glanduläre  mit 
einer  grossen  verjauchten  Hauptcyste.  Wand  der  grossen  Cyste  ist  mit 
vielen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Auf  der  Aussenseite  zeigt  das  Peritoneum 
überall  grauen  Beleg.  Mikroskopisch  besteht  die  Innenfläche  der  Cyste 
aus  einem  Granulationsgewebe,  welches  sich  in  der  Tiefe  in  faseriges 
Bindegewebe  mit  reichlicher  Zelleninflltration  verliert.  Nur  stellenweise 
sind  noch  Reste  einer  Epithelauskleidung  zu  sehen,  die  Zellen  in  trübem 
Verfall  begriffen,  gestatten  nur  eine  mangelhafte  Kernfärbung.  Mit  Me- 
thylenblau gefärbte  Schnitte  zeigen  eine  massenhafte  Auflagerung  von 
Bakterienhaufen,  unter  denen  besonders  zoogloeaartige  Kokkenrasen  be- 
merkbar sind.  Daneben  kurze  dicke  Stäbchen  und  lange  Bacillenfäden. 
Die  Bakterien  dringen  nirgends  in  die  Gewebe  ein. 

Impfung.  Es  werden  5  Kulturen  in  geschichtetem  Agar  angelegt, 
die  bereits  nach  2  Tagen  ein  reichliches  W^achstum  unter  Bildung  von 
Gasblasen  erkennen  lassen.  Es  wurden  aus  diesen  Kulturen  unter  Lnft- 
abschluss  kultiviert:  1.  Staphylococcus  pyog.  albus  (auch  aerob  wachsend), 
2.  ein  sehr  kleiner  Diplococcus,  nur  anaerob,  gasbildend,  3.  ein  dicker 
kurzer  Bacillus,  ähnlich  dem  Bacillus  coli  communis,  4.  eine  rote  Hefe- 
form, aerob  wachsend,  ö.  ein  nicht  näher  bestimmter  Schimmelpilz. 

Beobachtung  von  Bloch:  Intraligamentäre  Cyste.  Punk- 
tion. Operation  9  Tage  nachher.  Im  Inhalt  Diplokok- 
ken,   Streptokokken  und  Bacillen.    Exitus. 

42  J.  Operation  am  6.  V.  88.  f  ^-  V-  ^^  bestand  eine  intraliga- 
mentäre Cyste,  die  9  Tage  vor  der  Aufnahme  punktiert  worden  war. 
Patientin  fieberte  38,7 — 39,2.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  wurde  der 
Cysteninhalt  durch  Punktion  entleert.  Derselbe  war  in  der  Menge  von 
1500  ccm  gelblich,  schleimig,  zuletzt  rein  eitrig,  übelriechend.  Geringe 
Adhärenzen  mit  dem  Darm,  so  dass  ein  Stück  Cystenwand  am  Darm 
zurückgelassen  werden  musste.  Kein  Stiel.  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
mit  Borwasser,  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Tod  3  Tage  nachher  an  Peri- 
tonitis. Im  eitrigen  Cysteninhalt  (offenbar  bloss  mikroskopisch  untersucht): 
Diplokokken,  Streptokokken  und  Bacillen. 

Beobachtung  von  Tavel  und  Lanz  (Nr.  1  der  Tab.).  Inficiei'tes 
Dermoid  des  Ovariums.  Punktion  vorausgegangen.  Ex- 
stirpatlon.  Im  Cysteninhalt  Bakteriengemisch.  Heilung. 

60  J.  8  Kinder  geboren,  leidet  seit  Jahren  an  einer  Bauchge8ch\^iil8t 
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die  durch  Punktion  als  Dermoidcyste  diagnosticiert  worden  war.  Opera- 
tion 7.  X.  92.  Tnmor  an  der  vordem  Banchwand  adhärent,  zeigt  keine 
näheren  Beziehungen  zum  Darm.  Der  Inhalt  wird  durch  Punktion  ent- 
leert und  besteht  aus  dünner  grüner,  mit  Fibrinfetzen  vermischter,  leicht 
nach  faulen  Eiern  riechender  Flüssigkeit ,  von  welcher  etwas  in 
die  Bauchhöhle  fliesst;  ungestörter  Heilungsverlauf. 

Bakteriologische  Untersuchung:  a)  Strichpräparate:  Neben 
Plattenepithelien  und  zerfallenen  Eiterkörperchen.  1.  Kokken  in  Gruppen 
wie  Staphylokokken  nach  Gram  fö,rbbar;  2.  Bacillen  von  0,5  ii  Durch- 
messer und  2 — 3  II  Länge  oft  mit  kolbenförmigen  Anschwellungen  zu  zwei 
oder  in  kleineren  Gruppen  liegend,  die  den  Diphtheriebacillen  auffallend 
ähnlidi  sind;  3.  kurze  plumpe  oft  mit  Vacuolen  versehene,  nach  Gram 
nicht  färbbare  Bacillen  ähnlich  dem  Bacillus  coli ;  4.  Diplokokken  in  Sem- 
melform, manchmal  in  Tetraden  wie  Gonokokken  nach  Gram  nicht  färbbar. 

b.  Impfungen:  auf  Gelatineplatten  wachsen  Coli-  und  Diplokokken 
ähnliche  Bacillen,  daneben  Staphylokokken.  Die  Bakterien  sind  nicht 
weiter  verfolgt  worden. 

Beobachtung  von  B  o  u  i  1 1  y  (Nr.  14):  Ovarialkystom.  Punk- 
tion. Vereiterung.  Laparotomie.  Heilung.  Staphylococcus 
albus  im  Cysteninhalt. 

38jährige  Frau.  Zwei  normale  Schwangerschaften  mit  23  und  24  Jahren. 
Vor  3  Jahren  Vergrösserung  des  Unterleibes  ohne  Schmerzen.  Vor  einem 
Jahre  neue  Vergrösserung  ebenfalls  ohne  Schmerzen,  aber  die  Kranke 
verlor  den  Appetit  und  magerte  ab.  Nach  6  Wochen  genötigt  das  Bett 
zu  hüten.  Fieber  mit  Schüttelfrösten  von  5tägiger  Dauer.  Menorrhagien 
vom  1.  Dezember  bis  1  März  96.  „II  y-a  6  mois  au  moment  de  la  crise 
febrile,  un  m^decin  pratique  une  punction  exploratrlce  avec  la  seringue 
de  Pravaz  et  retira  un  peu  de  liquide,  qui  au  dire  de  la  malade,  n'6tait 
pas  purulent".  Nachher  wollte  man  den  Tumor  mit  einem  grossen  Troi- 
kart  entleeren,  aber  man  kam  zu  keinem  Ziel,  aus  dem  Troikart  floss 
nichts  aus.  Seither  nahm  der  Tumor  ganz  gewaltig  zu,  brachte  die  Frau 
herunter,  ohne  dass  erhebliche  Schmerzen  vorhanden  waren.  Beim  Spital- 
eintritt am  30.  Mai  96  war  der  allgemeine  Zustand  sehr  schlecht.  Leichtes 
Oedem  der  unteren  Extremitäten.  Kein  Fieber.  Grosse  linksseitige 
intraperitoneale  Bauchgeschwulst  nebst  Ascitis.  Am  5.  Juni  Probepunktion, 
welche  Eiter  ergab;  derselbe  war  etwas  krümmellg  und  geruchlos.  Die 
Diagnose  wurde  nun  auf  vereitertes  Ovarialkystom  gestellt  und  sofort  die 
Laparotomie  angeschlossen  und  zwar  weil  man  befürchtete,  dass  bei  und 
durch  die  Punktion  eine  Infektion  des  Peritonealraumes  stattfinden  könnte. 
Die  Operation  fördert  eine  mehrkammerige  grosse  Ovarialcyste  zu  Tage, 
welche  mit  dem  Netz  und  der  vorderen  Bauchwand  alte  Verwachsungen 
eingegangen  ist.  Die  Verwachsungen  selbst  sitzen  nicht  an  dem  vereiterten 
Teil,  letzterer  selbst  ist  von  jeglichen  Verwachsungen  frei.    Nur  die  Haupt- 
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cyBte  ist  vereitert,  die  Nebencysten  zeigen  teils  klaren,  teils  blntig  ge- 
färbten Inhalt.  Die  Banchh5hle  enthält  nnr  wenig  ascitische  Flüssigkeit. 
Die  Banchhöhle  wird  geschlossen  und  drainiert.  Der  exsürpierte Tumor 
wiegt  7  Kilogramm.  Die  Cystenwand  ist  ßehr  dick.  Die  Eitercyste  ist 
mit  einer  gelben  Membran  ansgekleidet,  ähnlich  den  kalten  Abscessmem- 
branen.    Der  Wundverlauf  nach  der  Operation  ist  ein  ungestörter. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergibt  nur  die  An- 
wesenheit des  weissen  Traubencoccus. 

Die  Anamnese  dieses  Ealles  ist  nicht  ganz  klar  abgefasst,  nament- 
lich ist  nicht  recht  ersichtlich,  ob  die  erstmalige  Punktion  vor  Auftritt 
des  Fiebers  und  der  Schüttelfröste  geschah,  oder  erst  nachher.  Nnr  aus 
der  Angabe  der  Patientin,  nicht  aber  durch  die  mehr  ins  Gewicht  fallende 
Aussage  des  Arztes  erfahren  wir,  dass  der  aspirierte  Inhalt  hell  und  nicht 
eitrig  gewesen  sei.  Das  kann  zwei  Gründe  haben,  entweder  war  schon 
eitriger  Inhalt  in  der  grossen  Cyste  vorhanden  und  es  wurde  eine  nicht 
vereiterte  Cyste  punktiert  oder  aber  die  später  konstatierte  Vereiterung 
war  wirklich  eine  Folge  der  Punktion.  Für  letztere  Annahme  spricht 
auch  der  Bakterienbefund,  indem  wir  wissen,  dass  gerade  der  Staphylo- 
coccus  albus  auf  und  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Haut  ange- 
troffen wird  und  seine  Einbringung  in  die  Cyste  durch  Nadel  und  Troi- 
kart  nur  eine  Sache  des  Zufalls  war. 

Diese  4  Krankengeschichten  bilden  unter  den  bloss  klinisch  beob- 
achteten Fällen  von  Ovarialvereiterung  oder  Verjauchung  nach  Punk- 
tion allerdings  nur  eine  kleine  Zahl.  Dafür  sind  sie  aber  um  so  wert- 
voller, zeigen  sie  doch,  wenigstens  die  ersten  3,  für  jeden  Unbefangenen, 
dass  durch  die  Manipulation  der  Punktion  Bakterien  in  die  Cyste  ver- 
schleppt werden  können.  Da  es  aber  sicher  ist,  dass  bei  einer,  auch  im 
schlimmsten  Falle  ohne  jede  vorherige  Reinigung  der  Haut  unter- 
nommene Punktion  nur  eine  beschränkte  Anzahl  von  Keimen  in  die 
Cyste  eingebracht  werden  kann  (kleiner  Durchmesser  des  vom  Troi- 
kart  berührten  Hautbezirkes,  Abstreifen  des  grössten  Teiles  der  am 
Troikart  haftenden  Bakterien  beim  Passieren  der  bakterienfreien  Mus- 
kelschichten), so  muss  offenbar  in  der  Cysten flüssig- 
keit  selbst  eine  gewaltige  Vermehrung  der  Keime 
stattfinden;  nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass  Bumm  z.  B.  an 
der  Innenfläche  massenhafte  Auflagerung  von  Bakterien  findet,  nur 
so  ist  es  auch  zu  erklären,  dass  das  Allgemeinbefinden  seiner 
Patientin  gestört  wird.  Wenn  in  der  Cystenfltissigkeit  die  Keime  sich 
derartig  vermehren  können,  so  muss  auch  für  eine  ganze  Anzahl  von 
Bakterienarten  die  Cystenflüssigkeit  ein  guter  Nährboden  sein,  so 
diiss  es  fast  auf  das  gleiche  herauskommt,  ob  wir  mit  der  Platinöse 
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Bakterien  in  ein  Eölbchen  mit  Fleischbouillon  impfen,  oder  ob  wir 
mit  dem  Troikart  die  Bakterien  in  die  Cyste  bringen.  A  priori  ist 
das  nicht  so  selbstverständlich,  denn  man  könnte  ebenso  gut  die  Vor- 
meinung haben,  dass  die  Cystenflüssigkeit  gewisse  baktericide  Stoffe 
enthalten  könnte,  welche  die  eingedrungenen  Bakterien  nicht  zur 
Entwicklung  kommen  lassen. 

Dass  nach  dem  Eindringen  der  Bakterien  in  die  Cyste  in  erster 
Linie  die  Cystenflüssigkeit  krankhaft  betroffen  wird,  dass  das  erste 
eine  Vermehrung  der  Keime  in  der  Flüssigkeit  und  nicht  in  der  Cy- 
stenwand  ist,  geht  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cysten- 
wand  in  dem  Falle  Bumm's  hervor.  Hier  fehlten  in  der  Wandung 
des  Kystoms  die  Bakterien  vollständig,  hingegen  waren  sie  der 
Innenfläche  der  Wand  angelagert.  Durch  die  Ansiedlung  der  Mikro- 
organismen in  der  Cystenflüssigkeit  mussten  offenbar  schädliche  Stoffe 
gebildet  werden,  welche  nicht  nur  in  der  Cysten  wand  Veränderung 
hervorbrachten  (beträchtliche  zellige  Infiltration  der  Wandung,  Ne- 
krose und  Degeneration  des  die  Cyste  auskleidenden  Epithels  und 
Blutungen  in  den  Balg),  sondern  noch  über  die  Cyste  hinaus  vrirkten 
(grauer  Belag  auf  der  Oberfläche  der  Cyste,  frische  Verklebungen 
mit  dem  Peritoneum  parietale). 

Als  Ausdruck  der  gebildeten  Toxine  ist  wohl  auch  das  Fieber  bei 
den  Patientinnen  von  B  u  m  m  und  B 1  o  ch  aufzufassen,  ebenso  das  An- 
steigen des  Pulses  und  die  schweren  subjektiven  Allgemein-Symptome. 

Dass  bei  3  von  4  Fällen  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung 
nicht  bloss  eine  Bakterienajrt  angetroffen  wird,  ist  bei  dem  Modus 
der  Infektion  nicht  wunderbar.  Wie  wir  auf  der  Oberfläche  und  in 
den  tieferen  Schichten  der  Haut  die  verschiedensten  Bakterien  an- 
treffen, so  werden  wir  auch  wieder  verschiedene  Formen  in  der  Cysten- 
flüssigkeit finden  müssen ;  es  wird  vom  reinen  Zufall  abhängen,  wenn 
sich  nur  eine  einzige  Bakterienart  in  die  Tiefen  verirrt.  Das  ge- 
wöhnliche wird  eben  sein,  dass  mehrere  Sorten  von  der  Haut  weg 
am  Troikart  in  die  Tiefe  dringen. 

Lehrreich  für  die  späteren  Fälle  ist  femer  die  Thatsache,  dass 
neben  aerob  wachsenden  Arten,  auch  anaerob  wachsende  zur 
Beobachtung  kommen.  In  dem  Bumm'schen  Fall  wurde  die  Gas- 
bildung in  der  Cyste  z.  B.  durch  einen  anaerob  wachsenden  Diplococ- 
cus  verursacht.  Lehrreich  ist  auch,  dass,  wie  der  Fall  von  T  a  v  e  1 
und  L  a  n  z  beweist,  wir  im  Strichpräparat  Bakterien  zu  sehen  be- 
kommen, welche  auf  Nährboden  ausgesät,  nicht  angehen.  Es  kann 
dies  darauf  beruhen,    dass   die  Entwicklungsfähigkeit  durch  üeber- 
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wuchern  anderer  Sorten  gelitten  hat,  oder  vielleicht  dass  wir  noch 
nicht  für  alle  Bakterienarten  die  passenden  Nährböden  gefunden 
haben. 

Für  eine  ganz  einwandfreie  zukünftige  Beobachtung  einer  in- 
ficierten  Ovarialcyste  ist  es  deshalb  geboten,  zuerst  von  der  Cysten- 
flüssigkeit  gefärbte  Strichpräparate  zu  machen,  eventuell  im  hängen- 
den Tropfen  nach  Bakterien  zu  fahnden,  dann  bei  Anlegung  von 
Kulturen  auch  die  anaerob  wachsenden  Bakterien  zu  berücksichtigen. 
Nur  so  können  wir  dem  Irrtum  entgehen,  dass  wir  einmal  eine  Cyste 
für  nicht  inficiert  ansehen,  weil  entweder  in  der  Kultur  nichts  wächst, 
während  doch  im  Strichpräparat  Bakterien  zu  finden  sind,  oder  weil 
aerob  nichts  wächst,  während  anaerobe  Bakterien  in  Masse  vor- 
handen sind.  Dass  man  alle  diese  Momente  zu  berücksichtigen  hat, 
macht  natürlich  die  Untersuchung  solcher  Fälle  zu  einer  ziemlich 
zeitraubenden. 

Die  wichtigste  Thatsache,  welche  uns  diese  3  auf  Punktion  in- 
ficierten  Ovarialkystome  gelehrt  haben,  ist  die,  dass  unter  günstigen 
Umständen  schon  ganz  wenige  Keime  im  Stande  sind, 
sich  in  einer  Cyste  ungemessen  zu  vermehren  und 
dadurch  in  letzter  Instanz  das  Leben  der  Trägerin  einer  solchen  Cyste 
vernichten  können. 

n. 

Infektion  von  0 varialcy sten  bei  Anwesenheit 
von  entzü  ndlichen  Processen,  die  vom  Genitalappa- 
rat ausgegangen  sind. 

Die  schönen  und  ausführlichen  Untersuchungen  von  Menge 
und  Krönig^)  haben  gezeigt,  dass  unter  normalen  Verhältnissen 
Scheide,  Cervix-  und  Uterushöhle  frei  sind  von  pathogenen  Bakterien, 
dass  die  gesunde  Uterushöhle  überhaupt  keimfrei  ist.  Bei  vorzeitigen 
und  zeitigen  Geburten  können  aber  pathogene  Organismen  in  die  puer- 
perale Uterushöhle  gelangen  und  hauptsächlich  von  der  Placentarstelle 
aus  eine  Infektion  veranlassen.  Die  pathogenen  Organismen  werden 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  durch  den  touchierenden  Finger  von 
aussen  her  auf  die  Uterusschleimhaut  gebracht,  ein  spontanes  Nach- 
obenwandern  ist  aber  in  seltenen  Fällen  auch  möglich.  Als  haupt- 
sächliche Erreger  von  puerperalen  Entzündungsvorgängen  hat  man 
bis  jetzt  die  Streptokokken  gefunden,  in  selteneren  Fällen  wurden 
aber  Staphylokokken,  das  Bacterium  coli  und  einige  anaerobe  Bak- 


1)  Menge  und  K  r  ö  n  i  g.  Bakteriologie  des  weiblichen  Geoitalapparates. 
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terienarten  nachgewiesen.  Von  dem  inficierten  Endometrium  aus  ge- 
langen die  Mikroorganismen  entweder  auf  dem  Lymphwege  oder  durch 
Infektion  der  Yenenthromben  in  die  Uteruswand,  von  da  entweder 
ins  Parameirium  oder  auf  die  Oberfläche  des  Beckenperitoneums,  um 
die  klinisch  schon  längst  bekannten  Formen  der  Para-  und  Peri- 
metritis hervorzurufen.  Eine  Fortpflanzung  der  Elitzündung  über 
die  Tubenschleimhaut  in  die  Bauchhöhle  findet  ebenfalls  statt,  dabei 
kann  das  Ovarium  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  partiell 
oder  total  vereitern.  Ist  nun  zufällig  statt  des  normalen  Ovariums 
ein  cystischer  Ovarialtumor,  der  zudem  beim  Geburtsakte  gequetscht 
worden  sein  kann,  vorhanden,  so  wird  es  uns  nicht  befremdlich  vor- 
kommen, wenn  auch  gelegentlich  einmal  dieser  von  den  Entzündungs- 
erregem  in  Angriff  genommen  wird,  steht  doch  auch  ein  solcher 
Tumor  durch  Lymph-  und  Blutgefässe  mit  dem  Parametrium  resp. 
mit  dem  Uterus  in  Verbindung,  ebenso  ist  es  denkbar,  dass  von  einem 
dem  Tumor  angelagerten,  perimetritischen  Abscess,  die  Infektions- 
erreger per  continuitatem  durch  die  Gystenwand  in  das  Innere  ge- 
lai^en. 

So  gut  ein  Beckenabscess  einmal  in  die  Blase  oder  den  Mast- 
darm durchbrechen  kann,  so  gut  ist  auch  ein  Durchbruch  in  eine 
Ovarialcyste  denkbar.  Der  direkte  mikroskopische  Nachweis  des  In- 
fektionsweges von  dem  erkrankten  Peri-  oder  Parametrium  in  die 
Cyste  hinein  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht  worden,  wird  auch  in 
der  heutigen  Zeit  schwierig  zu  erbringen  sein,  wo  die  Mehrzahl  der 
inficierten  Ovarialtumoren  durch  die  Operation  entfernt  und  damit 
notwendigerweise  von  übrigen  Beckenorganen ,  von  welchen  die  lu- 
fektion  ausgegangen  ist,  abgetrennt  werden. 

Wir  müssen  schon  zufrieden  sein,  wenn  es  einmal  gelingt,  so- 
wohl im  perl-  oder  parametritisches  Exsudat  oder  Abscess,  als  auch 
in  der  inficierten  Cyste  den  gleichen  Infektionserreger  nachzuweisen. 
Die  2  Fälle  unserer  Tabelle,  Fall  8  und  Fall  10  gentigen  nicht  ein- 
mal diesem  Postulat.  In  dem  ersteren  Bu mm* sehen  Fall  wurde 
die  Bauchhöhle  bei  der  Operation  mit  der  streptokokkenhaltigen 
Cystenflüsgigkeit  verunreinigt.  Der  positive  Bakterienbefund  des  Ex- 
sudates beweist  deshalb  noch  nicht  strikte,  dass  die  puerperalen  Ent- 
zündungen ebenfalls  durch  Streptokokken  veranlasst  wurden.  Da  aber 
die  puerperalen  Entzündungen  in  der  vorwiegenden  Mehrzahl  eine 
Folge  der  Streptokokkeninvasion  sind,  so  wird  die  Wahrscheinlich- 
keit fast  zur  Gewissheit,  dass  Exsudat  und  Cystenvereiterung  durch 
denselben  Infektionserreger  hervorgerufen  worden  sind.    Im   zweiten 


746  H.  Wunderli, 

Schauta'schen  Falle  bestand  offenbar  zuerst  eine  gonorrhoische  Er- 
krankung, es  folgte  später  im  Anschluss  an  ein  Wqchenbett  eine 
Vereiterung  des  Parametriums  mit  Abscediqrung  ins  Rectum.  Erst 
2  Jahre  später  kommt  es  zur  Vereiterung  der  Cyste.  Bei  der  Be- 
schreibung des  Falles  fehlt  eine  genauere  Angabe  darüber,  ob  noch 
Residuen  Ton  dem  Beckenexsudat  vorhanden  waren.  Mangold^ 
der  den  Fall  anfahrt,  glaubt  als  Ursache  Goitus  in  der  Menstruation 
beschuldigen  zu  müssen.  Mir  selbst  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass 
von  dem  alten  Entzündungsprozess  die  Infektion  erfolgt  ist  und  dass 
die  von  Mangold  beschuldigten  Ursachen  erst  in  2.  Linie  eine 
Rolle  gespielt  haben. 

Beobachtung  von  Bnmm  (Nr.  8)  Frühgeburt  bei  einem  Ova- 
ri  alkystome.  Para-  nnd  Perimetritis.  Vereiterung  der 
Cyste.   Streptokokken.  Laparotomie.   Exitus. 

25jährige  Patientin,  mit  12  Jahren  menstruiert,  mit  23  Jahren  ver- 
heiratet. Nach  einem  Jahre  Schwangerschaft,  die  anfangs  mit  Erbrechen 
nnd  Schmerzen  im  Kreuz  verbunden  ist.  Erbrechen  nnd  Schmerzen  hören 
im  3.  Monate  auf.  Schon  im  5.  Monat  erreicht  der  Leib  eine  Ausdehnimg 
wie  am  Ende  der  Gravidität.  Am  10.  Februar  1893  im  7.  Monat  der 
Gravidität  Wehen,  und  nach  2  Tagen  Ausstossung  eines  lebenden  Kindes^ 
das  bald  stirbt.  Bei  der  Geburt  wurde  wiederholt  von  Arzt  und  Hebamme 
untersucht.  Ersterer  sprach  von  einer  Geschwulst  und  der  Notwendigkeit 
einer  Operation.  Im  Wochenbett  Leib  sehr  empfindlich  und  sehr  gross. 
8  Tage  lang  hohes  Fieber  und  Unterleibsentzündung. 
5  Wochen  Bettlage,  dann  Aufstehen,  beim  Gehen  Schmerzen  im  ganzen 
Leib.  Wiederholte  mehrtägige  Bettlage  und  Rückkehr  des  Fiebers.  Leih 
nimmt  von  Woche  zu  Woche  zu. 

15.  V.  93.  Bei  der  anämischen  korpulenten  Frau  wird  die  Anwesenheit 
einer  Peri-  und  Paramitritis  konstatiert,  daneben  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe ein  Tumor,  der  als  0  v  a  r  i  a  1  c  y  s  t  e  angesprochen  wird.  Remittie- 
rendes Fieber  bei  massig  beschleunigtem  Puls.  Bei  Bettlage  der  Pat.  geht 
in  den  nächsten  Wochen  das  Fieber  herunter.  Am  24.  V.  Aspiration  einer 
dünnen  fast  rein  eitrigen  fadenziehenden  Flüssigkeit  aus  der  diagnosti- 
eierten  Ovarialgeschwulst  mittelst  der  Pravazspritze.  Mikroskopisch  nur 
Eiterkörperchen.  Bakteriologische  Untersuchung  im  gefärbten  Präparat 
und  durch  die  Gelatinekultur  negativ.  —  27.  V.  Aufstehen.  Abends  Schüttel- 
frost. Temp.  39,8.  Puls  120.  Starker  Verfall  der  Kräfte.  Leichenblässe. 
Puls  sehr  klein.  Leib  empfindlicher  als  vorher,  besonders  rechts  unten. 
In  den  nächsten  4  Tagen  remittierendes  Fieber  von  37,5  —  39,5  allmälig 
bis  zur  Norm  abfallend  bei  100— 120  Puls.  —  1.  Juni  fieberfrei.  Puls 
jetzt  immer  um  100,  grosse  Schwäche,  aber  Schmerzen  abgenommen. 

5.  VI.  93.  Operation.    Nach  Eröffnung  des  Bauches  findet  man 
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die  Cyste  überall  durch  frische,  fibrinöse  Adhärenzen  verklebt,  die  be- 
sonders im  unteren  Teil  dicke  snlzige  Schwarten  bilden.  Stampfe  Aus- 
fichälnng  der  Cyste  aus  ihren  Adhäsionen.  Viel  schleimige  Flüssigkeit  von 
dunkelbrauner  Farbe.  Herausziehen  des  Tumors,  der  in  seinem  unteren 
Teil  aus  harten  Knollen  besteht.  Im  kleinen  Becken  überall  fibrinöser 
Belag  des  Peritoneums,  oft  fingerdicke  sulzige  Schwarten,  so  auch  an 
Uterus  und  Blase.  Stiel  rechts.  Linke  Adnexe  ebenfalls  in  Schwarten 
eingebettet.  Bauchhöhle  mit  Tupfern  ausgewischt,  dann  Schlussder  Wunde. 
Nach  der  Operation  grosse  Unruhe.  Temp.  39.4  benommenes  Sensorium. 
Mittags  1  Uhr  Temperatur  40,2.   Puls  132,  fadenförmig.    Abends  Exitus. 

Obduktion :  Wenig  eitrig  seröse  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Darm 
ii^iciert.  Stiel  liegt  an  der  hinteren  Wand  des  Beckens,  fibrinös  be- 
legt. Sonst  überall  die  bei  der  Operation  zurückgelassenen  fibrinösen 
Schwarten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sekretes  ergibt  Eiterzellen 
und  Fibrinfäden,  dazwischen  nicht  sehr  zahlreiche  Kettenkokken,  einzelne 
sich  nur  schwach  färbend,  andere  gut  gefärbt,  bis  zu  12  Gliedern.  — 
Kultur.  2  Gelatinegläser:  Streptokokken,  im  Stich  in  spärlicher  Kultur 
wachsend.  Abimpfung  davon  auf  Bouillon,  reichliche  Kulturen  in  langen 
Ketten. 

Es  wurden  Teile  der  Geschwulst  mikroskopisch  untersucht.  Oberer 
Teil  der  grossen  Cyste :  aussen  fibrinöse  Auflagerung,  die  das  Peritoneal- 
endothel ersetzt;  bindegewebige  Wand;  innen  (stellenweise  fehlend)  Cy- 
linderepithel.  Die  kleinen  Cysten  des  unteren  Teiles  der  Geschwulst  ent- 
halten z.  T.  dicke  Colloidmassen  und  zeigen  dann  den  Bau  der  proliferieren- 
den Kystome.  Andere  sind  in  Eiterhöhlen  umgewandelt.  Die  Wand  hat 
keinen  Epithelüberzug  mehr  und  besteht  aus  dichtinfiltriertem  Bindegewebe. 
Züchtungen  aus  dem  Eiter  dieser  Cysten  ergeben  spärliche  Strepto- 
kokkenkolonien wie  oben,  also  noch  3  Monate  nach  dem  Auftreten  der 
Krankheit  lebensfähig.  Mikroskopisch  nur  sehr  wenige  schwach  gefö.rbte 
Kettentrümmer.  Die  Schwarten  auf  der  Oberfläche  bestehen  aus  Fibrin- 
lagen mit  eingesprengten  Eiterzellenheerden.  Nur  an  einzelnen  Stellen 
sind  Sti*eptokokkenzüge  mikroskopisch  nachzuweisen.  — 

Beobachtung  von  Schauta  (Nr.  10)  Nach  der  Geburt  Ex- 
sudat. Durchbruch  in's  Rectum.  2  Jahre  nachher  Ver- 
eiterung eines  Ovarialkystom.  Laparotomie.  Heilung. 

J.  M.,  28  J.  alt.  Puella  publica.  Vor  4  Jahren  6  Wochen  lang  an 
Peritonitis  leidend.  Vor  2  Jahren  an  einem  Exsudat,  das  nach  der 
Geburt  auftrat  und  in  den  Mastdarm  durchbrach,  behandelt.  Mitte  Januar 
erkrankte. sie  während  einer  normalen  Periode  plötzlich  unter  heftigen 
Schmerzen  mit  Krämpfen  im  Bauche.  Es  traten  heftige  Blutungen  ein, 
die  durch  3  W^ochen  anhielten,  will  auch  gefiebert  haben,  blieb  aber  nur 
kurze  Zeit  im  Bett  und  suchte  keine  ärztliche  Hilfe.  Mitte  Februar  traten 
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neuerdings  plötzlich,  diesmal  unter  hohem  Fieber  Blutungen  und  Schmerzen 
auf,  das  Abdomen  wurde  meteoristisch  aufgetrieben.  Erbrechen.  Status 
praesens :  Abgemageit.  Abdomen  durch  einen  rundlichen  fluktuierenden,  un« 
verschieblichen  Tumor  aufgetrieben.  Portio  vom  hoch  oben  hinter  der  Sym- 
physe, das  hintere  Scheidengewölbe  durch  einen  Tumor  etwas  vorgetrieben, 
deutliche  Fluktuation.  Am  11.  März  Probepunktion  von  der  Vagina  aus 
mit  Pravaz'scher  Spritze.    Seröse  gelbliche  ganz  durchsichtige  Flüssigkeit 

14.  in.  Laparotomie.  Bei  der  Incision  erweist  sich  die  Cyste 
mit  der  vorderen  Bauchwand  solid  verwachsen.  Wegen  des  Fieber- 
zustandes wird  direkt  incidiert.  Dabei  entleeren  sich  grosse  Massen 
gelbgrünen,  mit  Brocken  und  Klumpen  gemischten  Eiters,  welcher  schlecht 
erhaltene  Eiterzellen  und  zahlreiche,  meist  in  Involution  begriffene  Strep- 
tokokken enthält.  Nach  Auswaschung  mit  1  ^/o  Lysol  präsentiert 
sich  eine  Höhle,  die  mit  graubraunen  Fetzen  ausgekleidet  ist  und  nach 
abwärts  bis  zum  Beckeneingang  reicht.  Eine  U.  Cyste  (wohl  die  mit 
Pravaz- Spritze  punktierte?),  welche  bis  zum  Boden  des  Douglas'schen 
Raumes  reicht,  zeigt  vollständig  klaren,  serös  gelblichen  Inhalt.  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze  und  Bauchhöhle  offen  gelassen.  —  Verlauf  ein 
guter.  Patientin  steht  am  16.  April  auf,  fühlt  jedoch  am  18.  Schmerzen 
im  Abdomen  und  Abends  Fieber.  Punktion  eines  fluctuierenden  Tumors 
vom  Scheidengewölbe.  Eiter  enthält  Streptokokken.  Pat.  am  8.  Juni 
geheilt  entlassen. 

Der  Bu mm' sehe  Fall  bildet  vielleicht  einen  üebergang  von 
Gruppe  1  zu  Gruppe  2.  Denn  als  sicher  kann  angenommen  werden, 
dass  die  puerperale  Erkrankung  der  Cystenvereiterung  vorausging. 
Auf  die  Punktion  mit  der  Pravazspritze  folgte  eine  akute  Verschlim- 
merung des  Zustandes.  Es  ist  nun  denkbar,  dass  durch  den  kleinen 
Eingriff  Streptokokken,  welche  in  den  Exsudatschwarten  eingebettet 
lagen,  direkt  in  die  Cyste  importiert  wurden.  Aber  auffallend  ist 
doch,  dass  schon  die  Probepunktion  Eiter  ergab,  allerdings  bak- 
terienfreien. Letzteres  lässt  sich  aber  verstehen,  wenn  wir  vernehmen, 
dass  die  Streptokokken  in  der  Cyste  nur  spärlich  vorhanden  waren,  so 
dass  dieselben  in  dem  entnommenen  Eiter  gut  fehlen  konnten.  Im 
Schauta  sehen  Falle  fand  ebenfalls  eine  Aspiration  vom  Scheidenge- 
wölbe aus  statt,  dieselbe  forderte  klare  Flüssigkeit  zu  Tage.  Vorher- 
gängig waren  aber  bereits  fieberhafte  Anfälle  aufgetreten.  Bei  der 
Operation  fand  sich  nicht  die  punktierte  Cyste,  sondern  eine  ober- 
halb gelegene  Cyste  in  dem  Zustand  der  Vereiterung,  so  dass  hier 
die  Punktion  als  ätiologisches  Moment  ziemlich  sicher  ausgeschlossen 
werden  darf. 

Durch  den  folgenden  Fall  von  Heinricius  ist  zum  ersten 
Male  fast  einwandfrei  durch  Konstatierung  der  nämlichen  Bakterien- 
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art  in  der  Uterusbölile  und  bei  der  inficierten  Cyste  der  Nachweis  er* 
bracht,  dass  durch  eine  puerperale  Infektion  eine  Ovarialcyste  inficiert 
werden  kann.  Die  bakteriologische  Untersuchung  dieses  Falles  ist  eine 
sehr  gründliche  und  wurde  von  dem  Chef  der  Klinik  Dr.  Lindholm 
ausgeführt. 

Beobachtung  von  Heinricius  (Nr.  21).  Endometritis  puer- 
peralis.  Infektion  eines  Ovarialkystoms.  Laparotomie. 
Heilung.  Diplokokken  auf  dem  Endometrium  und  in 
der  Ovarialcyste. 

26jährige  Frau,  I  Para.  Normale  Geburt  am  4.  XI.  95.  3  Tage  nach- 
her Schmerzhaftigkeit  im  Unterleib  vom  Uterus  ausgehend,  wie  man  glaubt. 
Vom  7.  bis  15.  November  remittierendes  Fieber  von  38,1—39,4.  Der  Ute- 
rus wird  ausgespült, dann  curettiert.  Marmoreks  Antistreptokokken-Se- 
rum  wird  injiciert.  Am  15.  XI.  95  erkennt  man  durch  Sondierung,  dass  das, 
was  man  bis  jetzt  für  den  Uteras  gehalten  hat,  eine  neben  dem  Uterus 
sitzende  Geschwulst  ist.  Para-  oder  Perimetritis  wird  angenommen.  Bei 
der  Punktion  dieser  Geschwulst  wird  durch  die  Pravazspritze  Eiter  aspi- 
riei*t.  Man  schreitet  zur  Eröffnung  des  Abscesses  durch  den  Bauchschnitt 
stösst  aber  auf  eine  Ovarialcyste  von  hellgrauer  Wandung.  Dieselbe 
enthält  Eiter.  Die  Cyste  ist  kindskopfgross  und  geht  vom  linken  Ovarium 
aus,  ist  leicht  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Bei  dem  Ver- 
suche, die  Cyste  aus  der  Bauchwunde  zu  wälzen,  platzt  die  Cyste  und 
übelriechender  Inhalt  ergiesst  sich  nach  aussen,  ohne  dass  wie  es  scheint 
die  Bauchhöhle,  welche  bereits  bei  der  Eröffnung  etwas  fäkal  riechenden 
blutig  gefärbten  Eiter  enthalten  hat,  weiter  verunreinigt  wurde.  Aus- 
spülen der  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Das  grosse 
Netz,  das  etwas  verdächtig  aussieht,  wird  zum  Teil  reseciert.  Miku- 
licz'sche  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwunde.  —  Abfall  der  Tempe- 
ratur. Am  17.  XI.  Entfernung  der  Tamponade.  Am  8.  Dezember  Frau 
geheilt  entlassen. 

Bakteriologische   Untersuchung. 

a.  Blut  aus  der  Kubitalvene  vor  der  Operation.  Kein  Resultat. 

b.  Lochien.  Entnehmen  von  Lochialsekret  unter  den  nötigen  Vor- 
sichtsmassregeln, um  Verunreinigung  mit  Cervical-  und  Vaginalsekret  zu 
vermeiden.  Mikroskopisches  Präparat:  Eiterzellen;  beschränkte  Anzahl 
von  Gonokokken ;  eine  ganz  kleine  Zahl  zarter  Bacillen.  Sehr  viel  ovale 
Diplokokken  nach  Gram  färbbar.  Aerobe  Kultur  auf  Gelatine  giebt 
ein  negatives  Resnltat.  Es  gehen  allerdings  einige  spärliche  Kolonien 
an,  welche  auf  Verunreinigung  mit  Cervicalsekret  zurückgeführt  werden. 

Eine  Streptokokkeninfektion  ist  hiermit  ausgeschlossen.  Leider  wurde 
versäumt,  die  Diplokokken  anaerob  zu  züchten. 

c.Fäkulent  riechende  Flüssigkeit  ausder  Bauchhöhle: 
Aerobe  und  anaerobe  Kultur  geht  nicht  an.    Mikroskopisch:   rote 
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Blatkörperchen,  weisse,  ein-  und  vielkernige,  vereinzelte  l&ngliche  Kokken 
meistens  zn  2,  seltener  in  kurzen  Ketten  von  4 — 6  Gliedern. 

d.  Oysteninhalt.  In  anaerober  und  aerober  Kultur  kein  Wachstum 
Mikroskopisch:  Weisse  und  rote  Blutkörperchen,  einige  grosse  Zellen 
mit  runden  grossen  Kernen.  Mikrokokken  wie  in  der  Ascitesflüssigkeit 
aber  zahlreicher,  namentlich  aus  Bestandteilen,  welche  durch  Abkratzen 
der  inneren  Cystenwand  gewonnen  wurden.  Die  Form  der  Diplokokken 
stimmt  vollständig  mit  den  Ascitesdiplokokken  überein,  nur  sind  keine 
Ketten  vorhanden.  Sie  sind  in  der  Nachbarschaft  der  Zellen  oder  einge- 
schlossen in  die  Zellen  zu  finden.  Schlechte  Färbung  dieser  Kokken  durch 
die  basischen  Anilinfarben.    Entfärbung  nach  Gram. 

e.  Cystenwandung.  Dicke  3 — 4  mm.  Lamelläre  Struktur.  Das 
Bindegewebe  ist  von  zahlreichen  Zellen  durchsetzt,  teils  fixe  Bindege- 
webszellen, teils  Leukocyten  in  ziemlich  grosser  Zahl.  Erweiterte  Ge- 
fasse.  Die  innere  Cystenwandung  ist  durch  Rundzellen  infiltriert.  Hier 
fi&den  sich  Diplokokken  von  gleicher  Form  wie  im  Oysteninhalt.  In  den 
äusseren  Teilen  der  Cystenwand  können  keine  Diplokokken  mehr  gefunden 
werden.   Auch  diese  Kokken  entfärben  sich  nach  Gram. 

Heinricius  schliesst  aus  der  vorstehenden  Krankengeschichte, 
dass  es  sich  um  eine  putride  Infektion  des  Endometriums,  verursacht 
durch  die  Diplokokken,  gebandelt  habe,  dass  entweder  auf  dem  Lymph- 
oder Blutwege  die  Cyste  mit  denselben  Kokken  inficiert  wurde  und 
dass  das  freie  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  mit  seinen  Diplokokken 
entweder  von  der  Cyste  aus,  oder  vom  Uterus  aus  durch  Ein- 
wandern der  Diplokokken  in  die  Bauchhöhle  zu  Stande  gekommen 
ist.  Auffallend  ist  nur,  dass  sich  die  Diplokokken  des  Endometriums 
nach  Gram  nicht  entfärbten,  während  dies  bei  den  Diplokokken  des 
Exsudates,  sowie  des  Gysteninhaltes  geschah.  Der  Verfasser  nimmt 
hier  an,  dass  die  Mikroorganismen  in  der  Cyste  vielleicht  bereits  eine 
gewisse  Degeneration  darboten,  indem  sie  ja  auch  die  basischen 
Anilinfarben  schlecht  annahmen.  Man  sieht  auch  hier  wieder,  wie 
schwierig  es  ist,  die  Beweiskette  für  Thatsachen,  die  uns  klinisch 
schon  ganz  erklärlich  sind,  bakteriologisch  einwandsfrei  zu  schliesseu. 
Nur  unausgesetzte  bakteriologische  Untersuchung  ähnlicher  Fälle 
wird  uns  in  Zukunft  das  bringen,  was  ein  skeptischer  Forscher  noch 
fordern  wird :  die  vollständige  Identität  der  Mikroorganismen,  welche 
die  Endometritis,  welche  das  abdominelle  Exsudat,  und  welche  die 
Vereiterung  der  Cyste  bewirken.  Und  zwar  nicht  nur  die  Ueberein- 
stimmung  in  dem  mikroskopischen  Bilde  und  in  der  Färbung,  sondern 
auch  in  der  Kultur,  insofern  wir  einmal  dazu  kommen  werden,  ge- 
rade   für  die  Flora   des  Genitaltractus  die  passenden  Nährböden  zu 
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finden.    Mit  dem  Falle  von  Heinricius  ist  immerhin    die   erste 
Staffel  erklommen. 

m. 

Infektion  Ton  0 varialcy st.en  nach  vorausge- 
gangenem Typhus. 

4  Fälle  unserer  Tabelle  gehören  in  diese  Kategorie,  die  ich  der 
Reihenfolge  ihrer  Publikation  nach  anführen  werde. 

Beobachtung  von  Werth  (Nr.  2):  Typhus  vorausgegangen. 
Vereiterte  Dermoidcyste.  Typhusbacillen  im  Inhalt. 
Ovariotomie.    Heilung. 

29jährige  Patientin  am  2.  VI.  92  wegen  Schwellung  des  Abdomens 
und  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  aufgenommen.  Dauer 
der  Affektion  seit  Anfang  des  Jahres.  Im  Oktober  und  November  vo- 
rigen Jahres  nach  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  an  regulärem  Ty- 
phus mittleren  Grades  gelitten.  Keine  Komplikationen.  Die  Uu- 
tersuchong  ergiebt  einen  Ovarialtumor,  der  massig  beweglich  und  etwas 
druckempfindlich  ist. 

4.  VI.  92.  Ovariotomie.  Netz  teils  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand, teils  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Wandung  der  Cyste  dünn.  Es 
entsteht  eine  Cystenruptur,  ein  Teil  des  eitrige  n  Inhaltes  ergiesst 
sich  in  die  Bauchhöhle;  später  entleeren  sich  nach  aussen  weiche 
Talgmassen  und  Haare.  An  der  hinteren  Fläche  des  Cystensackes  finden 
sich  noch  breite  Verwachsungen  mit  dem  stark  entzündlich  verdickten 
Netz  bis  an  das  Colon  transversum  heran.  Eine  Stieltorsion  kann  nicht 
nachgewiesen  werden.  Von  dem  entzündeten  Netz  werden  grosse,  bei 
der  Ablösung  eingerissene  Stücke  nachträglich  mit  Catgut  abgebunden 
und  entfernt,  darunter  eines,  welches  zugleich  an  der  vorderen  Bauch- 
wand angewachsen,  1^/2  cm  dicke,  ungefähr  5  cm  im  Durchmesser  hal- 
tende, runde,  plattenförmige  Einlagerung  einer  schwieligen  Masse  enthielt, 
von  dem  Aussehen  in  Organisation  begriffenen  Fibrins.  Eine  gleichartige 
Schwiele  blieb  an  dem  Netz,  nahe  seiner  Insertion  am  Colon  transversum 
zurück.  Die  entfernte  Cyste  dünnwandig,  brüchig,  aussen  grösstenteils 
glatt  und  spiegelnd.  Die  Innenfläche  zum  kleinereu  Teil  mit  schleimhaut- 
artiger, dunkel  geröteter  Auskleidung,  zum  grösseren  Teil  mit  Epidermis 
und  festhaftendem  Hauttalg  bedeckt,  aus  welchem  hie  und  da  festsitzende 
Haare  hervortreten. 

Mikroskopisch  enthält  die  Cystenflüssigkeit  neben  ziemlich  wenig 
Leukocyten  viel  Detritus.  Auf  Deckglaspräparaten,  die  gleich  nach  der 
Operation  augefertigt  werden,  finden  sich  zahlreiche  Leukocyten  mit  gut 
gefärbten  Kernen  und  feinkörnige,  stark  sich  färbende  Detritusmassen, 
unter  welchen  Bakterien  nicht  aufzufinden  sind. 

Der  zuerst  aus  der  Cyste  ausfliessende    dünneitrige  Inhalt  wurde 
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auf  Gelatine  abgeimpft,  HoUrÖhrchenkaltoren. 

Heilnngsverlauf  normal.  Die  Temperatur,  welche  bei  der  Aufnahme 
37,6,  am  Abend  vor  der  Operation  38,2  betragen  hatte,  schwankte  am 
4.  und  5.  Juni  zwischen  38  und  38,6,  fiel  am  6.  Juni  auf  37,6  und  be- 
wegte sich  von  da  ab  stets  um  37  mit  geringen  Schwankungen.  Am 
10.  Juni  verliess  die  Operierte  geheilt  das  Spital. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Die  angelegten  Kulturen  enthielten 
als  alleinigen  Bestandteil  Typhusbacillen.  Zur  Kontrolle  der  auf- 
gefundenen Typhuskultur  wurde  eine  Typhusbacillenkultur  von  zweifel- 
loser Herkunft  bei  allen  Aussaaten  mitbenutzt.  Der  Identitätsnachweis 
wurde  neuerdings  im  bakteriologischen  Institut  noch  vervollständigt  mit 
Hilfe  der  beiden  Reaktionen,  welche  damals  nach  Dunbar  am  sicher- 
sten die  Unterscheidung  der  morphologisch  und  biologisch  so  ähnlichen 
Coli-  und  Typhus-Bacillen  ermöglichen. 

In  steriler  Milch  bewirkte  der  Bacillus  keine  Gerinnung  und  ebenso- 
wenig kam  es  bei  der  von  D  u  n  b  a  r  empfohlenen  Anordnung  des  Ver- 
suches bei  Kultivierung  in  Fleischwasser  zur  Gasentwicklung. 

Beobachtung  von  Schiperowitsch  (Nr.  3):  Abdominal ty- 
phus.  2  Monate  später  Ovariotomie.  Typhusbacillen 
im  eitrigen  Cysteninhalt. 

Schiperowitsch  behandelte  an  Bauch typhus  eine  Kranke,  welche 
zugleich  an  einer  Cyste  des  Ovariums  links  litt.  Nach  Genesung  vom 
Typhus  ging  die  PCranke  auf  die  vorgeschlagene  Operation  nicht  ein. 
Nach  2  Monaten  erscheint  sie  wieder,  ganz  erschöpft,  klagt  über  Fieber, 
Durchfälle,  starke  Seh  weisse,  Erbrechen.  Seh.  vermutet  eine  Vereiterung 
der  Cyste  und  entleert  mit  einem  Troikart  6  Gläser  Eiter,  in  welchem 
Typhusbacillen  konstatiert  werden.  „Man  muss  also  annehmen,  dass  in 
diesem  Falle  die  Eiterung  in  der  Cyste  durch  den  Bacillus  des  Bauch- 
typhus hervorgerufen  ist." 

Beobachtung  von  Sudeck  (Nr.  12):  Typhus  abdominalis. 
Im  Anschluss  d  aran  Vere  iterung  einer  0  varialcyste. 
Ovariotomie.  Im  Inhalt  der  Cyste  Typhusbacillen; 
inderCystenwandeinDiplococcus.    Heilung. 

32jährige  Pat.  lebt  seit  1885  in  steriler  Ehe.  Sie  leidet  seit  einigen 
Jahren  an  Unterleibsschmerzen.  Harnbeschwerden  und  Stuhlverstopfung. 
7  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  das  Eppendorfer  Krankenhaus  erkrankte 
Patientin  nach  Angabe  ihres  Hausarztes  an  Typhus  abdominalis.  3  Wo- 
chen vor  der  Aufnahme  hat  Pat.  bemerkt,  dass  ihr  Leib  anschwoll;  sie 
hatte  über  Leibschmerzen  und  Harndrang  zu  klagen. 

5.  XI.  95.  Anämische,  sehr  elende  Frau.  Ueber  der  Lunge  hört  man 
giemende  Geräusche.  Leber  und  Milz  sind  nicht  vergrössert.  Urin  ist  eiweiss- 
und  zuckerfrei,  sauer.  T.  38,5,  P.  120.  Tumor  im  Hypogastrium  von 
Gestalt  einer  gefüllten  Blase  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend.  Uterus 
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yirginal,  anteflektiert  etwas  nach  links  verlagert  Schmerzen  im  Leib, 
hectisches  Fieber,  Morgens  37,3,  Abend  39,6,  Puls  um  120.  Die  Diagnose 
wurde  auf  vereiterte  Ovarialcyste  gestellt. 

11.  XI.  Ovariotomie  (Dr.  Sick):  Der  Tumor  hatte  die  Grösse  des 
Kopfes  eines  ca.  10  Jahre  alten  Kindes.  Er  ersetzte  das  rechte  Ovarium. 
£s  bestanden  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  des  Uterus  rechts  und 
dem  parietalen  Peritoneum  in  der  Gegend  der  rechten  Linea  innominata. 
Bei  der  Auslösung  war  ein  kleiner  Cystenriss  entstanden.  £ine  Yerun-* 
reinigung  der  Bauchhöhle  wurde  vermieden. 

Der  herausgenommene  Tumor  war  eine  oberflächlich  glatte,  einkam- 
merige  Cyste  mit  ca.  1  cm  dicker  Wand.  Die  Innenfläche  des  Balges 
war  mit  dickflüssigem  Eiter  und  Fibrin  belegt.  Der  Inhalt  der  Cyste 
bestand  aus  dünner  chokeladefarbener  Flüssigkeit  von  sehr  üblem  Ge- 
ruch. In  der  Flüssigkeit  schwammen  Streifen  dicken  Eiters.  Unter  dem 
Mikroskop  sah  man  nur  Detritus  von  stark  zerfallenen  Eiterkörperchen, 
welche  eine  Kemfärbung  nicht  mehr  zuliessen.  Bakterien  waren  nicht 
entdeckt  worden. 

Die  gleich  nach  der  Operation  angelegten  Aussaaten  der  Flüssigkeit 
auf  Glycerinagarplatten  wurden  bei  Körperwärme  mit  und  ohne  Luftzu- 
tritt gezüchtet.  Auf  allen  3  Platten  entwickelten  sich  ohne  Beimengung 
anderer  Mikroben  in  sehr  reichlicher  Menge  Reinkulturen  ein  und  der- 
selben Bakterienart.  Dieselben  wurden  einer  genaueren  Untersuchung 
unterzogen  und  als  Typhusbacillen  erkannt. 

Eine  mit  einer  Reinkultur  geimpfte  Maus  ging  nach  ca.  12  Stunden 
ein.  In  Milz  und  Herzblut  zeigten  sich  zahlreiche  Stäbchen.  Zwei  Meer- 
schweinchen, von  denen  das  eine  intraperitoneal,  das  andere  subkutan  ge- 
impft wurde,  blieben  gesund.  Ein  drittes  intraperitoneal  geimpftes  Meer- 
schweinchen ging  in  der  Nacht  nach  der  Infektion  ein.  Es  fand  sich  in 
der  Peritonealhöhle  ein  zähflüssiges,  gelbliches  Exsudat  mit  massenhaften 
Stäbchen.    Im  Herzblut  waren  keine  Bacillen. 

Die  histologische  Untersuchung  der  in  Paraffin  eingebetteten 
Cystenwand  ergab  folgendes:  Die  Wand  besteht  aus  teils  lockerem,  teils 
derberem  fibrösen  Gewebe  mit  mehr  oder  weniger  Zellenreichtum.  Die 
Innenseite  zeigt  eine  pyogene  Membran,  welche  zum  Teil  aus  völlig  ab- 
gestorbenen, die  Kernfärbung  nicht  mehr  annehmenden  Leukocyten  be- 
steht, zum  Teil  aus  solchen  Leukocyten,  welche  die  zerfallenen,  krümme- 
ligen,  sog.  gelappten  Kerne  zeigen.  In  der  Mitte  der  Cystenwand  findet 
man  die  Gefässe  erweitert.  Das  Blut  ist  stellenweise  geronnen  und  die 
Umgebung  der  Gefässe  zeigt  kleinzellige  Infiltration.  Einen  sehr  wert- 
vollen Aufschluss  gaben  die  mit  dem  Unn  ansehen  polychromen  Methylen- 
blau gefärbten  Schnitte.  Man  findet  bei  Anwendung  dieser  Methode  sehr 
vereinzelte  Bacillen  auf  der  Oberfläche  der  Innenwand,  dagegen  teils  hier, 
zum  grösseren  Teil  aber  in  dem  Gewebe  selbst  in  nicht  geringen  Mengen 
Häufchen  von  Kokken,  welche  meist  in  Diplokokkenform  angeordnet  er- 
Beiträge xvr  kUn.  Chirurgie.    XXVI.  8.  49 
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scheinen.  Wenn  man  auch  diese  Bakterien  nicht  näher  bestimmen  kann, 
da  es  nicht  gelangen  ist,  sie  anf  dem  Wege  des  Knltnrverfahrens  zu  er- 
halten, so  lässt  sich  doch  eines  mit  Sicherheit  sagen,  nämlich,  dass  es 
keine  Typhusbacillen  sind.  Möglicherweise  handelt  es  sich  nm  den  Diplo- 
coccns  lanceolatas  (Fränkel),  da  die  Kokken  nach  Gram  nicht  entfärbt 
werden.  Einige  Tage  nach  der  Operation  entwickelte  sich  in  dem  un- 
tersten Winkel  der  Bauchwunde  eine  ganz  geringfügige  Eiterung,  übrigens 
ohne  phlegmonöse  Infiltration  des  benachbarten  Zellgewebes.  In  dem 
Eiter  der  Wunde  fanden  sich  weisse  Traubenkokken  und  Typhusbacillen 
in  ungefähr  gleicher  Menge.  Im  Uebrigen  verlief  die  Heilung  ohne 
Störung,  so  dass  Patientin  am  24.  XII.  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 

Beobachtung  von  Pitha  (Nr.  15):  Typhus  vorausgegangen. 
Infektion  einer  Dermoidcyste  mit  Typhusbacillen. 
Ovariotomie.    Heilung. 

Vor  4  Monaten  erkrankte  die  25jährige  Patientin  an  Typhus  und 
war  durch  4  Wochen  ans  Bett  gefesselt.  In  der  6.  Woche  ihrer  Krank- 
heit bemerkte  sie  in  der  rechten  Unterbauchgegend  das  Entstehen  einer 
schmerzhaften  Geschwulst. 

6.  n.  97.  Schlecht  genährt.  Grosser,  unbeweglicher,  bis  zum  Nabel 
reichender,  ins  kleine  Becken  hinabtretender,  fluktuierender  Tumor.  Per 
rectum  lässt  sich  konstatieren,  dass  das  ganze  kleine  Becken  von  der 
Geschwulst  ausgefüllt  ist,  das  Septum  recto-vaginale  dabei  nach  unten 
gedrängt,  die  Rectalwand  am  Tumor  verschieblich.  Am  untersten  Pol  ist 
die  Geschwulst  elastisch  fluktuierend,  aber  seitlich,  wo  sie  an  den  Knochen 
geht,  ist  ihre  Konsistenz  fest,  fast  knorpelhart.  Auf  Grund  dieses  Be- 
fundes vermutet  man  einen  posthyphösen  Eiterherd  im  Becken  mit  unbe- 
stimmtem Ausgangspunkt.  —  21.  11.  wurde  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  über  dem  rechten  Lig.  Poupartii  eine  Punktion  ausgeführt  und 
etwas  Eiter  entnommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  viele 
Eiterzellen,  die  grösstenteils  schon  zerfallen  sind,  aber  nirgends  konnten 
Mikroorganismen  aufgefunden  werden. 

Die  eitrige  Natur  des  Prozesses  war  dadurch  festgestellt  und  führte 
die  Erwägung,  dass  der  die  Vagina  vorwölbende  Tumor  mit  dem  im  Ab- 
domen getasteten  identisch  sei,  zum  Entschluss,  diesen  Eiterherd  von 
der  Vagina  aus  als  dem  tiefsten  Punkt  zu  eröffnen.  Der  sich  durch  den 
Troikart  entleerende  Eiter  wurde  in  sterilisierter  Eprouvette  behufs  bak- 
teriologischer Untersuchung  aufgefangen.  Erweiterung  der  Punktions- 
öffnung im  Scheidengewölbe  durch  den  Paquelin.  Entleerung  von  3  Liter 
Eiter,  in  welchem  sich  Haare  befanden,  worauf .  die  Diagnose  auf  eine 
vereiterte  Dermoidcyste  gestellt  werden  konnte.  Ausspülung 
der  Cyste  mit  sterilisiertem  Wasser,  bis  dasselbe  klar  ablief.  Eingehen 
mit  dem  Finger  in  die  Cystenhöhle   und  Konstatierung  einer  multiloku- 
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lären  Cyste,  links  mit  festeren,  knorpelharten,  ziemlich  umfangreichen 
Partien.  Entfernung  der  Cyste  durch  die  Laparotomie.  Die  Cyste  geht 
vom  rechten  Ovarium  aus,  vom  über  die  Cyste  verläuft  die  rechte  Tube. 
An  die  Dermo  idwandung  waren  an  einigen  Stellen 
Darmschlingen  angelötet,  die  stumpf  abgetrennt  werden.  Nach 
stumpfer  Loslösung  von  der  rechten  Beckenwand  und  dem  rechten  Lig. 
latnm,  mit  welchen  beiden  Gebilden  ein  inniger  Zusammenhang  bestand, 
konnte  der  Tumor  vor  die  Bauch  wunde  gewälzt  werden,  dabei  ergoss  sich 
etwas  Cystenflüssigkeit  aus  der  vaginalen  Punktionsöffnung  in  die  Bauch- 
höhle. Durchtrennung  des  Stieles  mit  dem  Paquelin  und  Auswischen  der 
Beckenhöhle  mit  ausgekochten  Kompressen.  Naht  der  Vaginalwunde. 
Naht  der  Bauchwunde  ohne  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Die  exstirpierte  Cyste  erwies  sich  als  eine  multilokulare  Dermoidcyste 
mit  dicker  Wandung,  die  an  verschiedenen  Stellen  nekrotische  Ver- 
änderungen zeigte  und  in  der  Partie,  mit  der  sie  an  das  Becken  adhä- 
rent  war,  entzündlich  verdickt,  fast  fingerdick  war.  Auf  der  1.  Seite 
war  eine  kleincystische,  faustgrosse  Partie  und  in  dieser  fanden  sich  auch 
kleine  Knochen-  und  Knorpelstücke.  Die  rechte  Tube  war  bedutend  ver- 
längert, verlief  vorn  über  die  Geschwulst,  war  fest  an  die  Cyste  ange- 
wachsen, ihre  Wandung  war  dünn,  das  abdominale  Ende  frei,  die  Schleim- 
haut blass. 

Nach  der  Operation  völlig  fieberfreier  Verlauf.  Bei  der  Entlassung 
Mitte  März  findet  man  den  Uterus  vollkommen  frei  beweglich. 

Mikrosk.  Untersuchung  der  Dermoidcyste.  An  einigen  Stellen 
der  Cysteninnenfläche  nekrotische  Veränderungen.  Unter  diesen  Stellen 
in  der  Dermoidwandnng  überall  kleinzellige  Infiltration.  Andere  Stellen 
der  Dermoidwandnng  waren  ziemlich  gut  erhalten  und  in  den  Präparaten 
aus  diesen  Stellen  fand  man  neben  charakteristischen  Hauptbestandteilen 
wie  Haaren  und  Talgdrüsen  auch  andere  Gewebe  wie  Knorpel,  Knochen, 
acinöse  Drüsen.  Durch  Färbung  nach  Gram  Hessen  sich  keine  Mikro- 
organismen, die  sich  nach  dieser  Methode  färben,  konstatieren.  Doch  auch 
nach  anderen  Methoden  Hessen  sich  in  zahlreichen  Präparaten  keine  Ty- 
phusbacillen  nachweisen.  Dieser  Befund  lässt  sich  damit  erklären,  dass 
die  Typhusbacillen,  nachdem  sie  die  Vereiterung  der  Cyste  herbeigeführt, 
in  dem  verdickten  Inhalte  degenerierten.  Die  übrigen  eventuell  in  den 
Wandungen  vorhanden  gewesenen  Mikroben  konnten  ja  bei  dem  lang« 
dauernden  Prozess  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Der  bei  der  Operation  in  sterilisierten  Eprouvetten  aufgegangene 
Eiter  hatte  makroskopisch  eine  gelbliche  Farbe,  war  dünnflüssig,  ohne  be- 
sonderen Geruch  und  enthielt  gelbliche  Körnchen.  In  den  schneU  ge- 
färbten Präparaten  fand  man  keine  Bakterien,  wie  es  übrigens  bei  der 
chronischen  Eiterung  öfters  der  Fall  ist.  Der  Eiter  wird  auf  verschie- 
dene Nährboden  wie  gewöhnlich  geimpft  und  da  wuchsen  nun  Kulturen, 
die  sich  makroskopisch  und  kulturell  als  Kulturen  des  Typhusbacillus  mit 
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all  seinen  morphologischen  and  biologischen  Eigenschaften  erwiesen.  Wie 
im  Eiter  selbst,  so  war  es  anch  in  den  Kaltaren  anmöglich,  andere  Mikro- 
organismen nachznweisen,  besonders  keine  pyogene  Kokken. 

Die  Diagnose  aaf  Typhasbacillen  warde  in  diesem  Falle  anch  neben 
anderen  älteren  diagnostischen  Methoden  darch  die  WidaFsche  Reak- 
tion kontrolliert,  welche  ein  positives  Besaltat  ergab. 

Während  bei  den  beiden  ersten  Gruppen  von  Ovarialcystenin- 
fektion  mit  den  verschiedenen  Bakterienarten  das  eine  Mal  der  In- 
fektionserreger mit  dem  Troikart  direkt  in  den  Cysteninhalt  geimpft 
wurde,  das  andere  Mal,  bei  den  entzündlichen  Prozessen  im  Puer- 
perium, die  Eitererreger  die  ihnen  sonst  gesetzte  natürliche  Schranke 
des  Endometriums  überschritten  und  in  unmittelbare  Nähe  der  Gysten- 
wandung  gebracht  wurden,  haben  die  4  soeben  angeführten  Cysten- 
vereiterungen  eine  andere  Aetiologie.  Allen  4  Fällen  ist  gemeinsam, 
dass  denselben  der  Typhus  abdominalis  vorausgegangen,  also 
eine  bakteriologisch  wohl  charakterisierte  Infektionskrankheit,  deren 
Bakterien,  nicht  wie  die  gewölmlichen  Eitererreger  beständig  in  der 
Umgebung  des  Menschen  vorhanden  sind,  sondern  nur  zu  gewissen 
Zeiten  und  an  bestimmten  Orten  auftreten  und  hauptsächlich  durch 
die  Dejektionen  der  Menschen  weiter  verbreitet  werden.  Während 
die  gewöhnlichen  Eitererreger  von  allen  Teilen  der  Haut,  von  allen 
mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung  stehenden  Körperhöhlen  unter 
günstigen  Umständen  in  den  Körper  eindringen  mid  Entzündung 
verursachen  können,  setzt  sich  der  Typhusbacillus  zuerst  im  Darme 
fest,  invadiert  die  folliculären  Apparate,  geht  von  da  in  die  Mesen- 
teriallymphdrüsen ,  wird  immer  in  der  Milz  angetroffen.  Um  aber 
in  die  Milz  zu  gelangen,  muss  er  notwendigerweise  die  Blutbahn 
passieren.  Dass  der  Typhusbacillus  im  Gefässsystem  cirkuliert,  da- 
für sprechen  auch  die  positiven  Bakterienfunde  in  den  Roseolen, 
dafür  sprechen  auch  die  nicht  zu  seltenen  Bakterienfunde  in  allen 
möglichen  posttyphösen  Eiterherden.  Es  gab  eine  Zeit,  wo  man 
dem  Typhusbacillus  eine  eitererregende  Wirkung  absprach  und  diese 
posttyphösen  Eiterherde  zurückführte  auf  eine  Einwanderung  von 
gewöhnlichen  Eiterkokken  bei  dem  durch  den  Typhus  geschwächten 
Kranken.  Diese  Auffassung  hatte  ja  eine  gewisse  Berechtigung  bei 
den  Fällen,  wo  eine  Mischinfektion  vorlag  z.  B.  von  Streptokokken 
und  Typhusbacillen.  Aber  nach  und  nach  sind  eine  ganze  Anzahl 
von  Beobachtungen  gemacht  worden,  wo  nur  der  Typhusbacillus 
in  dem  Eiterherd  nachgewiesen  wurde.  Man  hat  sich  dann  in  solchen 
Fällen  damit  geholfen,  dass  man  annahm,  die  primär  eingewanderten 


Ueber  bakteriologisch  nachge-wiesene  Infektion  von  Ovarialcysten.     757 

Kokken,  seien  zur  Zeit,  als  der  Abscess  zur  Untersuchung  kam, 
bereits  zu  Qrunde  gegangen,  deshalb  finde  man  bloss  die  sekundär 
eingewanderten  Typhusbacillen  vor.  Eine  gekünstelte  Auffassung, 
die  mit  der  Zeit  schwinden  wird,  um  so  mehr,  als  es  auch  experi- 
mentell gelungen  ist,  mit  Typhusbacillen  Eiterung  zu  erzielen,  ebenso 
wie  mit  dem,  dem  Typhusbacillus  nahe  verwandten  Colibacillus. 

Während  also  die  Lokalisation  fast  sämmtlicher  posttjphösen 
Herde  auf  Infektion  von  der  Blutbahn  her  hinweist,  werden  wir 
nicht  so  sehr  irregehen,  wenn  wir  auch  die  Infektion  der  Ovarial- 
cysten  nach  dem  Typhus  als  eine  hämatogene  ansehen.  Damit 
ist  ein  neuer  Infektionsweg  für  die  Ovarialtumoren  eröffnet  und  es 
ist  einleuchtend,  dass  auf  dem  Blutweg  nicht  nur  der  Typhusbacillus, 
sondern  gelegentlich  auch  einmal  andere  Bakterien  in  eine  Ovarial- 
cyste  geschwemmt  werden  können.  Da  aber  die  Cystenflüssigkeit 
natürlich  nicht  direkt  mit  dem  Blutgefässsystem  kommuniciert,  so 
ist  der  Einbruch  der  Bakterien  in  die  Cyste  nur  so  zu  denken, 
dass  einmal  ein  kleines  Blutgefäss  an  der  Gysteninnenfläche  einreisst 
und  mit  dem  Blut  Bakterien  in  die  Flüssigkeit  eindringen,  oder 
aber,  dass  in  einer  Capillare  der  Cystenwandung  eine  Bakterienem- 
bolie  mit  ihren  Folgen  zu  Stande  kommt.  So  erklärt  man  sich  zum 
Beispiel  die  metastatischen  Bulbusvereiterungen.  Die  Netzhautcapil- 
laren  sind  äusserst  eng,  hier  bleiben  mit  Vorliebe  Bakterien  stecken. 
Von  der  Netzhautembolie   aus    wird   dann   der  Glaskörper   inficiert. 

Was  aber  hauptsächlich  mich  bewogen  hat,  bei  Typhusver- 
eiterung von  Ovarialcysten  in  erster  Linie  an  eine  hämatogene 
Infektionzu  denken,  das  ist  die  Analogie,  welche  besteht  zwischen 
typhösen  Strumaeiterungen  und  unseren  Ovariencystenvereiterungen. 

Wie  das  Ovarium  so  ist  auich  die  Schilddrüse  ein  Organ  ohne 
Ausführungsgang.  Wie  die  Ovarialcyste  eine  Degeneration  des  nor- 
malen Ovariums  darstellt,  so  die  Stnima  eine  Degeneration  der 
Schilddrüse.  Die  Analogie  wird  noch  grösser,  wenn  die  Struma  cystisch 
entartet  ist  und  wenn  die  Strumacyste  durch  den  Typhusbacillus  in- 
ficiert wird^).   Die  entfernte  Lage  der  Strumacyste   vom  erkrankten 


1)  Ausser  einem  Fall  yon  Tavel  in  seiner  Arbeit  über  die  Aetiologie 
der  Strumitis»  wo  eine  Cyste  mit  Typhusbacillen  inficiert  gefunden  wurde, 
verf&ge  ich  über  eine  analoge  Beobachtung  ans  dem  Eantonsspital  Münster- 
lingen,  deren  bakteriologische  Bearbeitung  von  mir  ausgeführt  wurde,  und  welche 
recht  schön  die  Uebereinstimmung  zeigt,  welche  zwischen  den  beiden  Pro- 
zessen am  Ovarium  und  Stemum  besteht. 

Es  handelte  sich  um  einen  älteren  sicher  typhuskranken  Mann,  dessen 
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Darm  macht  die  hämatogene  Infektion  noch  viel  wahrschßinlicher 
als  bei  der  in  der  Nähe  des  Darmes  liegenden  und  meistens  mit 
demselben  verwachsenen  Ovarialcyste,  wo  natürlich  auch  einmal  ge- 
legentlich vom  Typhusgeschwürsgrund  eine  Kontinuitätsinfektion  nach 
der  Cyste  möglich  ist. 

Bei  unseren  4  Fällen  steht  im  Werth'schen  Fall  nichts  von 
einer  Darmadhäsion  mit  der  Cystenwand,  ebenso  nicht  in  dem  Su- 
de ck'schen  Falle.  In  der  Arbeit  von  Pitha  findet  man  die  An- 
gabe, dass  einige  Darmschlingen  dem  Tumor  adhärent  waren;  hier 
wäre  also  auch  eine  direkte  üeberwanderung  der  Typhusbacillen 
von  einem  Typhusgeschwür  durch  die  Cystenwand  denkbar,  bewiesen 
natürlich  gar  nicht,  denn  nur  die  Autopsie  Imtte  darüber  Aufklärung 
geben  können,  ob  -  gerade  an  Stelle  der  Adhäsion  sich  ein  Geschwür 
befunden  hätte. 

Sollten  in  Zukunft  wieder  nach  Typhus  und  mit  Typhusbacillen 
inficierte  Ovarialtumoren  zur  Beobachtung  kommen,  so  wäre  es  sehr 
wünschenswert,  wenn  hauptsächlich  den  Darmadhäsionen  mit  dem 
Tumor  die  vollste  Aufmerksamkeit  geschenkt  würde.  Würde  es  sich 
dabei  herausstellen,  dass  auch  bei  diesen  Fällen  in  der  grösseren 
Mehrzahl  entzündliche  Verwachsungen  älteren  Datums  (Verwach- 
sungen frischen  Ursprungs  können  ebensogut  nach  der  Entzündung 
der  Cyste  zu  Stande  gekommen  sein)  fehlen,  so  wäre  damit  noch 
mehr  der  hämatogen«  Weg  bei  der  Infektion  mit  Typhusbacillen 
festgestellt. 

Man  hat  des  Ferneren  nicht  unterlassen,  zu  behaupten,  dass  das, 
was  man  in  den  vereiterten  Cysten  gefunden,  gar  keine  Typhusba- 
cillen seien,  sondern  dass  man  es  mit  Colibacillen  zu  thun  habe, 
welche  nach  dem  geschaffenen  Typhusgeschwür  durch  den  Geschwürs- 
grund nach  der  Cyste  eingewandert  seien. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  kulturell  die  Unter- 

cystisch  entartete  Struma  sich  im  Ablaufstadium  des  Typhus  entzündete.  Mit 
der  Pravazspritze  wurde  leicht  getrübte  gelbliche  CystenflQssigkeit  entleert  und 
sofort  mikroskopisch  untersucht  Sowohl  im  hängenden  Tropfen  als  im  ge- 
färbten Präparat  nur  Bakterien,  die  im  ersteren  sich  als  beweglich  erwiesen. 
Kultur  auf  den  gebräuchlichen  Nährboden,  Eontrollkulturen  mit  einem  aus 
dem  bakteriologischen  Institut  von  Zürich  bezogenen  echten  Typhusbacillos 
ergeben  die  vollständige  Uebereinstimmung  mit  dem  letzteren.  Einige  Tage 
nach  der  Punktion  wurde  die  Incision  der  inficierten  Cyste  vorgenommen,  zu- 
erst floss  auch  wieder  getrübtes  Serum  heraus,  nachher  folgte  reichlich  Eiter, 
der  sich  ofienbar  in  der  Cyste  sedimentiert  hatte  und  durch  die  Nadel  der 
Pravazspritze  nicht  erreicht  worden  war. 
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Scheidung  von  Typhusbacillen  und  Colibacillen  oft  eine  recht  schwierige 
ist  und  eine  Verwechslung  wohl  einmal  denkbar  wäre,  so  ist  doch 
gerade  in  unseren  Fällen  die  Untersuchung  von  kompetenten  Leuten 
gemacht  worden  und  gerade  im  letzten  Pitha' sehen  Falle  ist  die 
W  i  d  a  1  'sehe  Reaktion  zu  .Hilfe  gezogen  worden,  um  jeden  Zweifel 
einer  Verwechslung  mit  dem  Golibacillus  hinfällig  zu  machen.  Da 
sowohl  Coli-  wie  Typhusbacillen  experimentell  die  gleichen  Er- 
scheinungen machen  und  eine  grosse  Verwandtschaft  der  beiden  Bak- 
terienarten nicht  abzuleugnen  ist,  so  sehe  ich  nicht  ein^  wie  man 
dazu  gekommen  ist,  den  Typhusbacillus  auf  Kosten  des  Golibacillus 
auf  diesem  Gebiete  in  den  Hintergrund  zu  drängen. 

Im  S  u  d  e  c  k  'sehen  Falle  wurde  neben  den  lebenskräftigen 
Typhusbacillen  in  der  Wandung  der  Cyste  eine  nicht  mehr  zücht- 
bare Diplokokkenart  gefunden  und  Sud  eck  ist  geneigt,  eher  dieser 
die  Eiterung  zuzuschreiben.  Diese  seine  subjektive  Auffassung  wird 
aber  durch  die  anderen  3  Fälle  nicht  gerade  gehoben,  immerhin  legt 
uns  dieser  Fall  die  Pflicht  auf,  sich  nicht  bloss  mit  der  Untersuch- 
ung des  Cysteninhaltes,  sondern  auch  mit  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung der  Cystenwandung  abzugeben.  Undenkbar  ist  natürlich 
das  Verhältnis  nicht,  dass  einmal  bei  einem  durch  Typhus  geschwäch- 
ten Organismus,  auch  zuerst  andere  als  Typhusbacillen  von  der 
Cyste  Beschlag  nehmen  und  die  Typhusbacillen  erst  sekundär  ein- 
wandern, ebenso  wie  die  Annahme,  dass  Typhusbacillen  und  eine 
andere  Bakterienart  zu  gleicher  Zeit  einbrechen,  oder  dass  der  letztere 
dem  Typhusbacillus  erst  nachfolgt. 

Da  nach  den  neueren  Untersuchungen  bei  Typhuskranken  im 
Blute  Stoffe  gebildet  werden,  welche  im  Stande  sind  die  Typhus- 
bacillen zu  agglutinieren  d.  h.  abzutöten  und  durch  dieses  Vernichten 
der  Bakterien  die  Heilung  bewerkstelligt  wird,  so  muss  es  uns  Wun- 
der nehmen,  dass  es  überhaupt  noch  zu  einer  Infektion  der  Ovarial- 
cysten kommen  kann,  dass  überhaupt  noch  so  relativ  zahlreiche  posty- 
phöse Eiterungen  zu  unserer  Kenntnis  gelangen,  in  welchen  lebens- 
fähige Typhusbacillen  nachgewiesen  werden,  während  doch  die  ag- 
glutinierenden Stoffe  im  Blute  kreisen  und  die  Darmaffektion  längst 
ausgeheilt  ist. 

Vielleicht  erklärt  sich  die  Sache  so,  dass  die  betreffenden  Typhus- 
bacillen an  Orten  deponiert  werden,  wo  sie  den  Schutzkörpem  im 
Blute  in  stärkerem  Masse  entzogen  werden,  als  bei  ihrem  Aufenthalte 
in  den  gefäss-  und  blutreichen  DarmfoUikeln  oder  der  Milz. 

Nun  ist  es  im  hohen  Grade   wahrscheinlich,    dass   gerade   der 
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Inhalt  von  Struma-  und  Ovarialcysten,  bei  ihrem  exquisit  langsamen 
Wachstum,  von  den  feineren  ReaktionsTeränderungen ,  wie  sie  bei 
Typhuserkrankung  in  dem  Blute  auftreten,  wenig  berührt  wird,  das 
heisst,  dass  der  Stoffwechsel  in  diesen  Cysten  ein  äusserst  geringer 
ist.  So  würde  es  sich  dann  erklären,  warum  Typhusbacillen  in  diesen 
Cysten  wochenlang  lebensfähig  bleiben,  während  das  Blut  von  solchen 
Patienten  hochgradig  Typhusbacillen  vernichtende  Eigenschaften  hat. 
Es  würde  sich  vielleicht  verlohnen,  einmal  bei  einem  mit  einer  Struma- 
cyste  behafteten  Typhuspatienten,  die  agglutirierende  Wirkung  der 
Cystenflüssigkeit  zu  studieren. 

Mit  Ausnahme  der  Tuberkulose  ist  der  Typhus  bis  jetzt  die 
einzige  bakteriologisch  bekannte  Infektionskrankheit,  welche  zu  einer 
Infektion  von  Ovarialcysten  geführt  hat.  Von  gonorrhoischer  Er- 
krankung einer  Ovarialcyste  existiert  bis  jetzt  keine  strikte  Beob- 
achtung, denn  in  dem  Fall  von  Schramm  und  Neelsen^)  ist 
die  gonorrhoische  Natur  der  Cystenvereiterung  wohl  wahrscheinlich, 
aber  bakteriologisch  nicht  sicher  gestellt. 

Bei  der  Anamnese  sämtlicher  4  Fälle  mit  Ausnahme  desjenigen  von 
Schiperowitsch  vermisse  ich  die  Angabe,  dass  der  Tumor  schon 
während  des  Beginns  des  Typhus  oder  doch  wenigstens  in  der  ersten 
Zeit  der  Krankheit  konstatiert  und  trotzdem  die  Diagnose  des  Typhus 
vom  erstbehandelnden  Arzte  aufrecht  gehalten  wurde.  Bekanntlich  kann 
die  Ovarialvereiterung  auch  ohne  Infektion  durch  Typhusbacillen  mit 
lange  dauerndem,  dem  Typhus  manchmal  sehr  ähnlichem  Fieber  ver- 
laufen, und  es  hätte  dem  diagnostischen  Spürsinn  der  die  Kranken  zu 
Hause  behandelnden  Aerzte  Ehre  gemacht,  den  Ovarialtumor  zu  be- 
merken und  den  Typhus  daneben  zu  konstatieren.  Es  fehlen  bei  sämt- 
lichen Fällen  genauere  Temperaturangaben  vom  ganzen  Krankheitsver- 
lauf. Der  Beginn  der  Ovarialcysteninfektion  wird  mehr  aus  der  Ver- 
grösserung  des  Tumors  und  dessen  Schmerzhaftigkeit  geschlossen,  als 
etwa  aus  dem  erneuten  Anstieg  des  Fiebers.  In  dieser  Beziehung  sind 
in  der  Zukunft  ergänzende  Untersuchungen  sehr  zu  wünschen. 

IV.  Infektion  nach  Axendrehung. 

Während  bei  den  bis  jetzt  angeführten  Fällen  die  Gelegenheits- 
ursache zur  Infektion  immer  in  Störungen  und  pathologischen  Ver- 
änderungen ausserhalb  der  Ovarialcyste  lag,  die  Cyste  aber  selber 
vor  der  Infektion  höchst  wahrscheinlich  keine  gröberen  Veränderungen 
darbot,   kommen  wir   zu   4  Fällen,   wo  vor   erfolgter  Infektion  die 


1)  Archiv  für  Gyn.  XXXIX.  1892. 
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Eierstockgeschwttlst  derartig  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  wor- 
den ist,  dass  gerade  dadurch  dem  Eindringen  von  Bakterien  Thttr 
und  Thor  geöflfnet  wurde.  Der  Vorgang,  der  so  hochgradige  Gewebs- 
veränderung hervorbringt,  wird  mit  Axendrehung  bezeichnet.  Je  nach 
dem  Grade  der  Stieldrehung  der  Ovarialgeschwulst,  kommt  es  zu 
mehr  oder  weniger  hochgradiger  Verengerung  der  in  dem  Stiele  ver- 
laufenden und  bei  Abwesenheit  von  grösseren  Adhäsionen  die  Cyste 
allein  ernährenden  Gefasse.  Von  einfacher  venöser  Stase  mit  ihren 
Blutungen  in  Cyste  und  Wand  bis  zur  vollständigen  Nekrose  der 
Cysten  wand  existieren  zahlreiche  Beispiele.  Gerade  diese  Nekrose  ist  es, 
welche  für  die  erste  Ansiedlung  von  Bakterien  den  günstigsten  Boden 
liefert.  Durch  die  Absperrung  von  dem  mit  den  meisten  Schutzmitteln 
gegen  Bakterieninvasion  ausgestatteten  Blute  ist  die  Cyste  jedes  Vertei- 
digungsmittels beraubt.  Wie  leicht  die  Infektionskeime  infolge  minder- 
emährten  Gewebes  einzudringen  vermögen,  zeigen  am  sinnfälligsten 
Personen,  bei  denen  sich  eine  senile  Gangrän  der  Extremitäten  vor- 
bereitet. Die  allerkleinste  Verletzung  genügt  oft,  um  einen  Entzün- 
dungsprozess  schlinmister  Sorte  anzufachen,  und  auch  kleinere  cir- 
kumskripte  Infektionsherde  in  der  Haut  sind  der  Heilung  sehr  schwer 
zugänglich.  Nur  ist  beim  Bein,  das  der  senilen  Gangrän  verfällt, 
der  Infektionsmodus  ein  durchsichtiger,  sind  ja  doch  die  eitererregen- 
den Bakterien  zum  Teil  schon  auf  der  Haut  selbst  vorhanden,  zum 
Teil  aber,  wie  z.  B.  das  Bact.  coli,  die  Proteusarten  in  unmittel- 
barer Nähe  zu  finden.  Bei  einer  von  der  Aussenwelt  abgesperrten 
Ovarialcyste  ist  die  üeberwanderung  von  Bakterien  schon  schwieriger 
zu  begreifen  und  wir  sind  am  ehesten  von  in  Frage  kommenden 
Bakterien  auf  den  benachbarten  Darminhalt  mit  seiner  Bakterien- 
flora als  Fundstätte  angewiesen.  Axendrehung  einer  Ovarialcyste  ist 
auch  noch  denkbar,  wenn  schon  eine  alte  Adhäsion  mit  einer  frei  beweg- 
lichen Darmschlinge  besteht.  Die  Cirkulationsstörung  der  Cystenwand 
kann  sich  auch  auf  den  mit  der  Cyste  verwachsenen  Darm  hinüber- 
spielen und  bekanntlich  ist  ein  serös  durchtränkter  Darm  für  Bak- 
terien leichter  durchgängig  als  ein  gesunder  Darm. 

Anderseits  führen  doch  sehr  viele  Axendrehungen,  bevor  es  zur 
Bakterienein  Wanderung  kommt,  infolge  der  hochgradigen  Gewebs- 
strukturstörung,  infolge  der  Blutaustritte  zu  frischen  Entzündungen 
an  der  Aussenfläche  der  Cyste  und  zur  konsekutiver  Anlötung  von 
Darmschlingen  an  die  Cyste.  Von  der  Darmserosa  aus  wachsen  nach 
und  nach  Capillarschlingen  gegen  die  Cystenwand  hin  und  sobald 
einmal   so  innige  Beziehungen   zwischen  Cyste  und  Darm  bestehen, 
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ist  ja  -wohl  durch  das  Spiel  des  Zufalls,  z.  B.  durch  hochgradige 
Obstipation,  an  denen  solche  Patientinnen  leiden  können,  ein 
Uebertritt  von  Dannbakterien  in  die  schlecht  ernährte  Cyste  kein 
Ding  der  Unmöglichkeit.  Ist  der  Gefässverschluss  bei  der  Azen- 
drehung  kein  vollständiger,  so  ist  natürlich  die  Möglichkeit  auch  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  durch  die  Gefässe  des  Stieles  Infektions- 
erreger in  die  Gystenwand  einwandern  können  und  daselbst  bei  den 
so  oft  konstatierten  Blutergüssen  günstiges  Terrain  zur  Entwicklung 
antreffen.  Da  Axendrehung  von  Ovarialtumoren  sich  am  ehesten  ein- 
stellt, wenn  der  durch  Schwangerschaft  vergrösserte  Uterus  sich 
entleert  und  infolge  dessen  stark  verkleinert  hat  und  die  Raum-  und 
Druckverhältnisse  im  Abdomen  zum  Zustandekommen  von  Lagever- 
änderungen von  Ovarialtumoren  besonders  günstige  sind,  so  wird  es 
uns  nicht  wundernehmen,  dass  wir  gerade  im  Wochenbett  solche  in- 
ficierte  und  torquierte  Ovarialkystome  antreffen,  ohne  dass  dabei  ein 
Entzündungsprozess  im  Puerperium  das  Primäre  und  die  Infektion  der 
Ovarialcyste  veranlassende  Moment  ist.  Besteht  aber  vor  oder  während 
der  Axendrehung  eine  septische  Endometritis,  eineParametritis  oder  Peri- 
metritis, so  ist  natürlich  der  Infektionsmodus  ein  noch  viel  einfacherer. 
Ein  typisches  Beispiel  einer  Infektion  einer  torquierten  Ovarial- 
cyste im  Wochenbett  ohne  entzündliche  Prozesse  vom  Endometrium 
aus  bietet  der  Fall  Löhlein  dar. 

Beobachtung  von  Löhlein  (Nr.  13):  Im  normal  en  Puerpe- 
rium Axendrehung  eines  0  vari  alkystomes.  Ovarioto- 
mle.    Im  Cysteninhalt  Bact.  coli,  in  Reinkultur.  Heilang. 

Eine  32jährige  Frau  wurde  am  22.  Juli  1895  fiebernd  aufgenom- 
men. Früher  gesund,  hat  am  22.  April  1895  zum  erstenmal  geboren. 
Im  Spätwochenbett  liel  Zunahme  des  Leibes  auf,  dabei  Fieber,  völlige 
Appetitlosigkeit.  Kräfteverfall.  In  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  Tem- 
peratur 40,0 — 40,5,  Puls  150.  Nach  3  Wochen  soll  das  Fieber  gesunken, 
der  Leib  jedoch  aufgetrieben  geblieben  sein. 

Befund:  Anämische,  hochgradig  abgemagerte  Frau;  ausgesprochene 
Faces  ovarica.  Leib  kugelig  ausgedehnt,  fluktuierender  Tumor  mit  der  1. 
Kante  des  retrovertierten  Uterus  im  Zusammenhang.   Puls  140 — 144. 

24.  VlI.  Operation.  Peritoneum  parietale  stark  verdickt,  überall  mit 
der  Tumorwand  fest  verlötet.  Nach  teilweiser  Lösung  der  parietalen 
Verw^achsungen  und  Incision  der  Cystenwand  w^erden  etwa  12  Liter  einer 
grünlichen,  puriformen,  mit  Flocken  untermischter  Flüssigkeit  entleert. 
Nach  Abbindung  der  Schnittöffnung  wird  die  Ausschälung  des  Sackes 
fortgesetzt.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  intraligamentös,  die  beiden 
Blätter  des  Ligamentum  latum  sin.  mächtig  entfaltend,  entwickelt  ist, 
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und  dass  das  die  vordere  Cystenwand  überziehende  vordere  Blatt  des 
Ligamentnin  latum  mit  der  Serosa  parietalis  bis  etwa  3  Qnerfinger  breit 
oberhalb  der  Symphyse  fest  verklebt  ist.  Nach  der  Beckenhöhle  zu  um- 
schliesst  das  Ligamentum  latnm  keine  Geschwnlstmassen,  ist  vielmehr 
in  den  2mal  von  rechts  nach  links  gedrehten  Stiel  der 
Geschwulst  einbezogen.  Abbindung  des  Stieles.  Sodann  vor- 
sichtige Trennung  von  festen  breiten  Adhäsionen  zwischen  der  oberen 
Cystenpartie  und  dem  Colon  ascendens.  Die  Geschwulst  kann  nun  entfernt 
werden,  mit  Ausnahme  eines  mit  dem  Peritoneum  parietale  fest  verlöteten 
Restes  des  Lig.  latum  nebst  einer  kleinen  Partie  der  Cystenwand.  Drai- 
nage mit  einem  Gazestreifen  zur  Bauchwunde  hinaus.  —  Verlauf  günstig. 

Die  mikrosk.  Untersuchung  des  puriformen  Inhaltes  ergab  dessen  eitilge 
Natur,  die  bakteriologische  konstatiert  die  Gegenwart  des  Bact.  coli 
commune,  während  Strepto-  und  Staphylokokken  nicht  vorhanden  waren. 

Löhlein  erwähnt  noch  besonders,  dass  die  Vereiterung  nicht  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Puerperium  stehe,  sondern  dass  das  Puerperium 
bloss  die  Axendrehung  begünstigte. 

Beobachtung  von  Gottschalk  (Nr.  22) :  Im  Wochenbett  In- 
fektion einer  grossen  Dermoidcyste  mit  Bacterium 
coli,  während  daneben  noch  ein  puerperaler  Entzün- 
dungsprocess,  verursacht  durch  Staphy  lococcus  albus 
im  kleinen  Becken  besteht.   Laparotomie.   Heilung. 

Eine  nahe  am  Klimacterium  stehende  Frau  wurde  nach  13jähriger 
steriler  Ehe  gravid ;  schon  während  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft 
wurde  die  Anwesenheiteines  kleineren  Ovarialtumors  konstatiert.  Die 
Geburt  dauerte  nicht  übermässig  lang,  musste  aber  —  ohne  grosse  Schwie- 
rigkeit —  mit  der  Zange  vollendet  werden.  Das  Wochenbett  verlief  an- 
scheinend fieberlos,  nur  war  das  Abdomen  stark  aufgetrieben 
und  sehr  schmerzhaft  und  zwar  schon  vom  2.  Tage  ^n. 
Nach  14  Tagen  (22.  IX.  95)  konnte  die  Patientin  aufstehen,  hatte  aber 
beim  Liegen  stärkere  Schmerzen  im  Unterleib.  In  der  Nacht  vom  22.  bis 
23.  November  steigern  sich  die  Schmerzen  mit  starker  Auftreibung  des 
Leibes.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  in  den  nächsten  12  Tagen  (ca. 
3  Monate  nach  der  überstandenen  Geburt). 

5.  XII.  Die  Untersuchung  ergiebt  bei  der  äusserst  heruntergekom- 
menen Frau  die  Anwesenheit  von  wahrscheinlich  2  Ovarialtumoren,  der 
grössere,  mehr  links  gelegene  steigt  aus  dem  kleinen  Becken  in  die  Bauch- 
höhle, ist  nach  oben  schlecht  abzugrenzen,  daselbst  ist  eine  eigentüm- 
liche, scharf  umschriebene  tympanitische  Zone,  welche  Gottschalk  auf 
einen  cirkumskripten  Meteorismus,  herrührend  von  mit  dem  Tumor  und 
unter  sich  selbst  verklebten  Darmschlingen  zurückführt.  Der  kleinere  Tumor 
liegt  rechts  im  kleinen  Becken,  ist  unbeweglich  und  höckerig ;  durch  Per- 
kussion nachgewiesener  gleichzeitig  bestehender  Ascites  lässt  an  even- 
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tuelle  Malig^nität  des  Tumors  denken.  Die  Lage  des  üterns  kann  nicht 
bestimmt  werden.    Temperatur  snbnormal.  Puls  klein  und  freqnent  bis  130. 

In  2^/4Stündiger  Sitzung  wird  die  Operation  zu  Ende  geführt.  Hier- 
bei ergeben  sich  folgende  Verhältnisse:  Der  grosse  Tumor  ist  eine  ein- 
kammerige  Cyste,  welche  vom  rechten  Ovarium  ausgeht.  Der  Stiel  be- 
steht aus  dem  Lig.  ovarii  und  ist  2m al  um  seine  Axe  gedreht. 
Der  ausgezogene  Uterus  liegt  im  unteren  Pol  der  Cyste,  ist  mit  der  r. 
Kante  dem  Tumor  innig  adhärent.  Die  linken  Uterusanhänge  sind  in 
sulziges  Gewebe  eingebettet.  Um  zu  dem  Stiele  zu  gelangen,  war  es 
vorher  notwendig,  ausgedehnte  und  sehr  innige  Adhäsionen  mit 'der  vor- 
deren Bauchwand,  namentlich  aber  mit  dem  Colon  ascendens,  der  Flexura 
sigmoidea  und  dem  Rectum  zu  lösen.  Der  Tumor  war  zu  ^/a  des  Volumens 
lufthaltig,  und  zwar  waren  die  Gase  fäkulent  riechend,  und  vor  Losung 
der  Verwachsungen  war  man  im  Zweifel,  ob  man  es  nicht  mit  einer  durch 
eine  Fistel  mit  dem  Darme  kommunicierenden  Cyste  zu  thun  habe.  Um 
die  Operation  vollenden  zu  können,  war  die  Entleerung  des  Tumors  durch 
den  Troikart  notwendig.  Nach  der  Entleerung  der  Cyste  wurde  dieselbe 
solange  mit  sterilisiertem  Wasser  durchgespühlt,  bis  der  Inhalt  ziemlich 
hell  auslief.  Beim  Auslösen  aus  dem  kleinen  Becken  war  ein  Cystenriss 
unvermeidlich  und  etwas  von  dem  Cysteninhalt,  allerdings  stark  mit  steri- 
lisiertem Wasser  verdünnt,  floss  in  das  kleine  Becken.  Ascites  ist  eben- 
falls anwesend,  derselbe  ist  blutig  tingiert.  Aber  der  im  kleinen  Becken 
befindliche  Tumor  erweist  sich  nicht  als  bösartig,  sondern  es  ist  ein  im  Dou- 
glas abgekapselter  Abscess.  Da  die  Beckenhöhle  sowohl  durch  den  Cysten- 
inhalt als  auch  durch  den  Abscess  verunreinigt  worden  ist,  wird  dieselbe  mit 
in  1^00  Sublimatlösung  getauchten  Wischern  ausgerieben  und  die  Beckenhöhle 
von  der  Bauchhöhle  resp.  den  Därmen  abgeschlossen,  durch  Heranziehen 
des  seitlichen  und  hinteren  Peritoneum  parietale  und  des  Mesenteriums 
der  Flexur  an  das  parietale  Bauchfell  der  vorderen  Beckenwand.  Durch 
eine  Tkbakbeutelnaht  w^ird  so  ein  künstliches  Diaphragma  geschaffen, 
welches  die  hauptsächlich  verunreinigte  kleine  Beckenhöhle  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  trennt.  Die  Laparotomiewunde  wird  nur  an  der  Stelle,  wo 
das  Diaphragma  an  sie  hintritt,  mit  einer  Knopfnaht  vereinigt  und  beide 
Höhlen  für  sich,  die  obere  mit  Jodoformgaze  drainiert,  die  untere  tam- 
poniert. 

Am  nächsten  Tage  wird  der  Gazestreifen  aus  der  Bauchhöhlenwunde 
entfernt  und  die  Bauchwunde  noch  mehr  geschlossen.  Anfangs  ist  wegen 
der  mit  Gasblasen  vermischten  eitrigen  Sekretion  aus  der  Beckenhöhle 
ein  täglicher  Verbandwechsel  nötig  und  erst  in  der  10.  Woche  ist  die 
Bauchwunde  vollständig  vernarbt.  Patientin  am  17.  Februar  geheilt 
entlassen. 

Die  grosse  Ovarialcyste  ist  im  Innern  des  Epithels  verlustig  ge- 
gangen. Die  Wandung  ist  an  einzelnen  Stellen  mehr  oder  weniger  ne- 
krotisch, namentlich  an  der  Partie,  wo  innige  Adhäsionen  mit  dem  Colon 
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descendens  bestanden  haben.  Ferner  besteht  kleinzellige  Infiltration  der 
Wandung.  Eine  .einzige  Knochenplatte  in  der  Wandnng  der  Cyste  spricht 
für  deren  dermoide  Natnr.  Dieselbe  ragt  mit  ihrer  Spitze  in  das  freie 
Lomen  der  Cyste ;  an  der  Stelle,  wo  sie  der  Wand  einverleibt  ist,  ist  an 
der  Oberfläche  der  Cyste  eine  Narbe  sichtbar. 

Die  bakteriologische  Untersnchnng  des  Cysteninhaltes  ergiebt  die 
alleinige  Anwesenheit  eines  stark  gasbildenden  Bacterinmcoli.  Im 
Beckenabscess  wird  nnr  der  Staphylococcus  albus  gefunden.  Später  wird 
in  dem  reichlichen  eitrigei^  Sekret  aus  der  Beckenhöhle  die  Symbiose  von 
Bact.  coli  mit  dem  Staphylococcus  albus  nachgewiesen.  Anaerobe  Bak- 
terien fehlten  vollkommen. 

Mit  diesem  Fall  ist  Gottschalk  einer  der  Ersten ,  welcher 
Gasbildung  in  einer  Ovarialcyste  bedingt  durch  Bakterieneinwande- 
rung nachgewiesen  hat.  um  so  befremdlicher  ist  aber  der  Unter- 
titel, den  seine  Arbeit  führt,  und  in  welcher  er  von  einem  Beitrag 
zur  Lehre  der  gasbildenden  Eiersiockcysten  spricht.  So  lange 
das  Wesen  der  Gasbildung  in  sogenannten  spontan  vereiterten  Cysten 
noch  ins  Dunkel  gehüllt  war,  mochte  der  Titel  noch  angehen.  Nach- 
dem aber  Gottschalk  selbst  mit  dem  Nachweis  des  gasbildenden 
Bacterium  coli  in  der  Eierstockcyste  die  Erklärung  gebracht  hat,  ist 
der  Titel  nicht  mehr  angebracht,  denn  das  Wesentliche  an  dem  Vor- 
gang ist  die  Beteiligung  der  Bakterien  und  nicht  der  Inhalt  der 
Cyste.  So  wenig  man  von  einem  honigbildenden  Bienenkorb  spricht, 
so  wenig  darf  der  Titel  gasbildende  Eierstockcyste  weiter  gebraucht 
werden;  er  ist  besser  zu  ersetzen  mit  Gasbildung  in  einer  Eiercyste 
durch  Bakterium  so  und  so. 

Dass  gewissen  Bacteriumcoliarten  in  der  That  die  Fähigkeit  zu- 
kommt, die  Flüssigkeit  der  Eierstockcysten  unter  OasbOdnng  zu  ersetzen, 
habe  ich  auch  auf  experimentellem  Wege  nachzuweisen  gesucht.  4  Gähr- 
kölbchen  werden  unter  den  notwendigen  Eautelen  mit  dem  als  steril  be- 
fundenen flüssigen  Anteil  einer  grossen  Dermoidcyste  gefüllt.  Die  Flüssig- 
keit hat  folgende  chemische  Zusammensetzung:  Trockensubstanz  3,92 ^Z^^, 
Wasser  96,08  <>/o,  IMineralstoffe  0,652  <>/o,  Eiweiss  1,04  <>/o,  kein  Zucker. 
Beaktion  schwach  sauer. 

Ein  Gläschen  dient  zur  Kontrolle,  ein  zweites  Gläschen  wmrde  mit 
Hefe  beschickt,  die  2  übrigen  Gläschen  werden  mit  je  einer  Oese  einer 
Bakteriumcolikultur,  auf  Glycerinagar  gezüchtet,  geimpft.  Das  Bac- 
terium coli  ist  aus  dem  Eiter  einer  Perityphlitis  gewonnen  worden.  Der- 
selbe gab  typische  Kolonien  auf  Agar  und  Gelatine.  Letztere  wurde  nicht 
verflüssigt,  Milch  war  in  24  Stunden  koaguliert  unter  Gasbildung.  Reich- 
liche Gasbildung  trat  femer  in  Gelatine  und  Glycerinagamährboden  auf, 
dieselbe  wurde  noch  intensiver  bei  Traubenzuckerzusatz  zu  Glycerinagar. 
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Auf  Kartoffel  wenig  gefärbter  deutlicher  Rasen  unter  Bräunung  der  Earto£fel. 
Mikroskopisch :  Bewegliche  Stäbchen,  kurz  abgerundet,  nach  Gram  entfärbt. 

Die  Gährröhrcheü  wurden  dem  Brutschrank  ausgesetzt.  Nach  24 
Stunden  zeigte  das  KontroUröhrchen,  sowie  die  mit  Hefe  versetzte  Flüssig- 
keit keine  Gasbildung,  dieselbe  trat  auch  in  den  späteren  Tagen  nicht  auf. 

In  den  beiden  mit  Bacterium  coli  beschickten  Böhrchen  ist  massige 
Gasbildung  zu  konstatieren,  welche  am  3.,  4.,  5.  Tag  noch  erheblich  zu- 
nimmt. Abimpfung  von  diesen  Röhrchen  auf  Glycerinagar  zeigt  wieder 
die  reichliche  Anwesenheit  des  Bacterium  coli. 

Da  die  Gasbildung  nicht  schon  am  ersten  Tage  abgeschlossen,  son- 
dern im  Gegenteil  am  3.  und  4.  Tage  besonders  reichlich  war,  so  ist  da- 
mit zugleich  eine  successive  Vermehrung  der  Keime  in  der  Cystenflfissig- 
keit  bewiesen.  Denn  nur  durch  deren  Wachstum  und  Vermehrung  lässt 
sich  die  chemische  Umsetzung  der  Flüssigkeit  analog  anderen  Gährungs- 
vorgängen  erklären. 

Gottschalk  nimmt  an,  dass  es  hauptsächlich  auf  die  chemische 
Zusammensetzung  der  Gystenfiüssigkeit  ankomme,  wenn  das  eine  Mal 
Gas  sich  bildet,  das  andere  Mal  die  Gasentwicklung  ausbleibt.  Dem- 
gegenüber ist  zu  bemerken,  dass  die  qualitative  Beschaffenheit  der 
einzelnen  in  Betracht  kommenden  Eiweisssubstanzen  doch  eine  ziem- 
lich konstante  ist  und  dass  nur  der  quantitative  Anteil  ein  oft  var- 
ierender  ist.  Mehr  als  auf  die  Beschaffenheit  des  Gysteninhaltes  kommt 
es  wohl  auf  die  Natur  des  Infektionserregers  an.  Findet  man  ja 
selbst  unter  der  Gruppe  des  Bacterium  coli  Stämme,  die  sehr  reich- 
lich, andere,  die  fast  gar  kein  Gas  bilden,  bei  Nährböden  mit  der- 
selben Zusammensetzung.  Des  Ferneren  ist  es  denkbar,  dass  schon 
öfter  nach  Eindringen  von  gasbildenden  Bakterien  in  Ovarialcysten  an- 
fänglich eine  Gasbildung  stattgefunden  hat,  ohne  erkannt  zu  werden, 
indem  später  das  Gas  wieder  resorbiert  worden  ist,  namentlich  dann 
auch,  wenn  sich  die  Cyste  geöffnet,  und  das  Gas  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  ist. 

Gottschalk  sucht  sich  eventuell  die  Gasbildung  in  der  Cyste 
auch  so  zu  erklären,  dass  zuerst  durch  Einwanderung  der  Kokken, 
die  auch  den  Beckenabscess  bedingten,  es  zur  Vereiterung  der  Cyste 
gekommen  sei.  Erst  jetzt  erfolgte  sekundär  die  Einwanderung  des 
Bacterium  coli  und  dieses  macht  in  dem  durch  die  Eiterkokken  ver- 
änderten Cysteninhalt  Gasentwicklung.  Durch  meinen  Versuch  ist 
aber  gezeigt  worden,  dass  es  auch  in  nicht  eitrig  verändertem  Cysten- 
inhalt durch  das  Bact.  coli  allein  zur  Gasentwickelung  kommen  kann. 

Wann  nach  der  Stieldrehung  die  Bakterieninvasion  erfolgt  ist, 
ist  schwierig  anzugeben.   Gottschalk  nimmt  die  erste  Axendrehung 
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kurz  nach  der  Oeburt  an,  lässt  dann  daraus  die  allgemeine  adhäsive 
Peritonitis  folgen,  lässt  die  Verwachsung  mit  dem  Colon  descendens 
sich  anschliessen.  Die  2.  Stieldrehung  verlegt  er  auf  die  Nacht  vom 
22. — 23.  Nov.,  wo  plötzlich  heftiger  Schmerzanfall  und  akute  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  erfolgte.  Nun  ist  mir  aber  nicht  klar, 
wie  noch  eine  2.  Stieldrehung  möglich  ist,  nachdem  bereits  Wochen 
vorher  die  Cyste  durch  die  Peritonitis  allseitig  fixiert  worden  war. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  die  Annahme,  dass  die  2malige  Stieldrehung 
gleich  nach  der  Geburt  erfolgte,  dass,  wo  Gott  seh  alk  die  2.  Stiel- 
drehung annimmt,  es  zur  Infektion  der  Cyste  gekommen  ist.  Leider 
fehlen  in  der  Vorgeschichte  zuverlässige  Temperaturangaben.  Die 
Aussage  des  Arztes  und  der  Hebamme  von  einem  fieberlosen  Wochen- 
bettverlauf musa  schon  in  Anbetracht  des  konstatierten  kokkenhaltigen 
Beckenabscesses  mit  einem  Fragezeichen  versehen  werden.  So  lange 
nicht  genaue  bakteriologische  Untersuchungen  bei  jeder  operativ 
torquierten  Ovarialcyste  vorhanden  sind,  so  lange  die  Frage  nicht 
einwandsfrei  entschieden  ist,  ob  eine  blosse  Stieldrehung  ohne  In- 
fektion Fieber  verursachen  kann,  so  lange  wird  es  schwierig  sein,  bei 
einer  Stieldrehung  den  Moment  der  Infektion  nachweisen  zu  können. 
Einen  Beitrag  zur  Lösung  dieser  Frage  bietet  der  folgende  Fall : 

Bei  einer  22jährigen  Virgo,  M.  Weckenmann,  bei  welcher  wegen  A  x  e  n- 
d  r  e  h  n  n  g  eines  rechtsseitigen  Ovarialkystom  im  Januar  99  die  Geschwulst 
im  Kantonsspital  Münsterlingen  yon  Dr.  C.  Branner  durch  die  Opera- 
tion entfernt  wurde,  bestand  5  Tage  vor  der  Operation  Fieber  von  38 
und  38,5  ^  Bei  der  Operation  serös  sanguinolente  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle, mit  Hämorrhagien  durchsetzt«  Cystenwand,  frische  zahlreiche  Ad- 
häsionen mit  Netz  und  Darm,  stark  injicieites  und  verdicktes  Peritoneum, 
ödematöse  Beschaffenheit  des  dem  Peritoneum  benachbarten  Gewebes.  Die 
exstirpierte  Cyste  wurde  von  Dr.  Hanau  untersucht  und  zeigte  das  Feh- 
len von  Epithel  auf  der  Innenwand.  Die  mittlere  Schicht  besteht  aus 
lockerem  Bindegewebe  und  ist  total  hämorrhagisch  infareiert  und  zum 
Teil  nekrotisch.  Nach  innen  zu  eine  dünne  Schicht  festeres  Bindege- 
webe mit  erhaltenen  Gewebskernen,  hier  und  in  der  mittleren  Schichte, 
viele  Leukocyten. 

Der  Inhalt  der  Cystenflüssigkeit  und  des  serös  sanguinolenten  Ascites 
wurde  von  mh*  mikroskopisch  im  gefärbten  Präparat,  im  hängenden  Tro- 
pfen, kulturell  durch  aerobe  und  anaerobe  Aussaat  in  den  gewöhnlichen 
Nährböden  untersucht  und  zeigte  die  gänzliche  Abwesenheit  irgendwelcher 
Bakterien. 

Dieser  Fall  beweist  also,  wie  durch  Axendrehung  allein  es  zu  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle,  zu  verbreiteter  adhäsiver  Peritonitis  unter  fieber- 
haften Erscheinungen  ohne  Zuthun  von  Bakterien  kommen  kann,  inso- 
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fern  wenigstens  nicht  früher  eingewanderte  Bakterien  bereits  wieder  ab* 
gestorben  sind,  eine  Annahme,  die  nicht  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
hat  in  Anbetracht  des  kurzen  Zeitranmes  zwischen  Operation  nnd  Fieber- 
tagen. Dieser  Fall  zeigt  anch  sehr  schön,  wie  für  eine  eventneUe  künftige 
Bakterieninvasion  der  Boden  vorbereitet  worden  ist. 

Die  Knochenplatte  in  der  Cjstenwandung,  die  Narbe  an  dieser 
Stelle  legt  Gottschalk  den  Gedanken  nahe,  dass  es  daselbst  viel- 
leicht zur  Perforation  der  Cystenwand  und  des  adhärenten  Darmes 
durch  den  Knochen  gekommen  sei,  oder  dass  gar  der  feine  Knochen- 
splitter aus  dem  Darm  in  die  Cyste  eingewandert  seL  So  liesse 
sich  die  stattgehabte  Infektion  mit  dem  Bacterium  coli  allerdings 
auf  das  leichteste  erklären ;  aber  die  Annahme  ist  etwas  zu  gesucht 
und  mein  Fall  sowie  die  Fälle  von  Menge  und  L  ö  h  1  e  i  n  bringen 
den  Beweis,  dass  eine  solche  grobe  Verletzung  zum  Zustandekommen 
des  Infektionsmodus  nicht  notwendig  ist. 

Es  folgt  ein  Fall  aus  der  S  c  h  a  u  t  a'  sehen  Klinik,  dessen  bakte- 
riologische Untersuchung  nicht  allen  Anforderungen  entspricht.  Die 
Axendrehung  erfolgte  erst  in  einem  relativ  hohen  Alter. 

Beobachtung  von  Schauta  (Nr.  9):  Ovarialkystom  bei  einer 
58jährigen  Frau.  Stieldrehung.  0 variotomie.  Diplokok- 
ken im  Cysteninhalt.  Exitus  an  Pneumonie. 

4  Geburten  und  2  Aborte,  erste  vor  33,  letzte  vor  25  Jahren.  Meno- 
pause vor  18  Jahren  ohne  Beschwerden.  Vor  5  Monaten  Auftreten  von 
massigen  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  die  sich  allmälig 
so  steigern,  dass  Patientin  arbeitsunfähig  wird.  Atypische  Blutungen  oder 
Fluor  werden  von  der  Patientin  negiert. 

St.  pr.  Frau  von  blasser  Hautfarbe  mit  beschleunigtem  Puls  und 
normaler  Temperatur.  Abdomen  in  massigem  Grade  kugelig  aufgetrieben. 
Durch  die  Palpation  wird  ein  tiefliegender  undeutlich  fluktuierender  Tu- 
mor gefunden  und  in  Würdigung  aller  Umstände  die  Diagnose  auf  einen 
entzündeten  Ovarialtumor  gestellt.  Vulva  geschlossen,  profuse  eitrige 
Sekretion  aus  Vagina  und  Urethra. 

14.  IL  Laparotomie.  Nach  Lösung  einzelner  adhärenter  Darmschlingen 
reisst  beim  Versuche  der  Entwicklung  die  Wandung  des  Tumors  ein  und 
es  ergiesst  sich  trüber  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Rasch  wird  der  Cysten- 
sack  hervorgezogen,  wobei  sich  eine  Torsion  um  180®  von  links  nach 
rechts  herausstellt.  Die  Cyste  gehört  dem  linken  Ovarium  an.  Die  rechten 
Adnexe,  atrophisch  und  in  Verwachsungen  eingebettet,  werden  belassen. 
Sorgfältige  Reinigung  der  Bauchhöhle  und  Schluss  derselben,  obwohl  die 
sofort  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes 
allerdings  sehr  vereinzelte  Diplokokken  ergeben  hatte.  —  Der  Wund- 
verlauf war  lieberfrei  und  ohne  peritonitische  Erscheinungen,  nur  zuneh- 
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mendes  Sdiwäcbei^efühl.  Patientin  stirbt  am  22  U.  also  8  Tage  nach  der 
Operation.  Sektion  ergab :  Bronchitis  pntrida,  typische  Pnennomie.  Par- 
tielle Gangrän  im  rechten  Unterlappen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  hat  sich,  wie  es  scheint  bloss 
auf  die  Anfertigung  von  Deckglaspräparaten  beschränkt,  so  dass  wir 
über  die  Natur  der  Diplokokken  im  Unklaren  bleiben.  Ebenso  un- 
klar lässt  uns  die  Krankengeschichte  über  die  Art  des  eitrigen  Aus- 
flusses aus  Vagina  und  Urethra.  Haben  diese  Eiterungen  einen 
Zusammenhang  mit  der  Infektion  der  torquierten  Cyste?  Ist  femer 
die  finale  und  gangränöse  Pneumonie  eine  Folge  der  Cystenvereite- 
rung  oder  bestanden  am  Ende  die  Lungenprocesse  primär  und  wurde 
von  hier  aus  die  Cyste   inficiert? 

Besser  informiert  sind  wir  über  das  Bakteriologische  beim  letzten 
Falle  dieser  Kategorie.  Aber  hier,  wie  bei  den  übrigen  Fällen  aus 
dem  Buche  von  Menge  ist  die  Vorgeschichte  der  Patientin  nur 
lückenhaft  angegeben,  lag  es  offenbar  doch  dem  Verfasser  bloss  daran, 
das  rein  Bakteriologische  hervorzuheben.  Leider  habe  ich  mir  vergeb- 
lich Mühe  gegeben,  die  zu  den  bakteriologischen  Daten  zugehörigen 
Krankengeschichten  resp.  wenigstens  die  mich  interessierenden  An- 
gaben zu  erhalten.  Ich  bedaure  dies  sehr,  denn  gerade  diese  bak- 
teriologisch so  genau  untersuchten  Fälle  aus  der  ZweifeTschen 
Klinik  hätten  in  ihrer  Vollständigkeit  wahrscheinlich  noch  mehr, 
als  es  bei  den  dürftigen  anamnestischen  Notizen  der  Fall  sein  kann, 
dazu  beigetragen,  Aufklärung  zu  bringen  in  die  oft  noch  so  dunkle 
Aetiologie  der  Ovarialcysteninfektion. 

Beobachtung  von  Menge  (Nr.  19):  Dermoidkystom  des  Ova- 
riums,  Axendrehung.  Ovariotomie.  Bacteriumcoliim 
Inhalt.   Exitas. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  Dermoidkystom  mit  Stieldrehung 
gefunden.  Der  Inhalt  des  Kystoms  war  verjaucht.  Der  Tumor  war  mit 
dem  Dünndarm  sehr  fest  verwachsen,  ausserdem  mit  einer  Dünndarm- 
schlinge zusammen  an  die  vordere  Banchwand  angelötet.  Bei  dem  Ver- 
suche, die  Geschwulst  operativ  zu  entfernen,  riss  die  Tumorwand  ein  und 
es  ergoss  sich  eitriger,  übelriechender  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Ausser 
diesem  unglücklichen  Zufalle  passierte  bei  der  Operation  noch  ein  zweiter 
dadurch,  dass  an  einer  Stelle  die  Darmwand  bei  der  Auslösung  des  Tu- 
mor verletzt  wurde.  Doch  konnte  das  Loch  in  der  Darmwand  sofort 
wieder  geschlossen  werden,  bevor  ein  Austritt  von  Darminhalt  erfolgte. 
Trotzdem  eine  sorgfältige  trockene  Reinigung  der  Feritonalhöhle  von  dem 
eingeflossenen  Eiter  durchgeführt  wurde,  ging  die  Patientin  am  8.  Tage 
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nach  der  Operation  an  jauchiger  PeritonitiB  zn  Grande.  Im  zersetzten 
Inhalt  des  Tnmors  wurde  das  Bacterium  coli  commune  in 
Reinkultur  gefunden. 

Die  Bauchhöhle  der  Leiche  eröffnete  Menge  V^  Stunde  nach  einge- 
tretenem Tode  mit  dem  Thermokauter  und  fand  abermals  Bacterium  coli 
commune  in  Reinkultur  auf  den  mit  dem  jauchigen  Bauchhöhleninhalte  be- 
schickten Agarplatten.  Die  Darmnaht  hatte  gut  gehalten.  Die  Erkrankung 
des  Peritoneums  musste  nicht  von  der  Rissstelle  ihren  Ursprung  genommen 
haben,  sondern  von  einer  anderen  Infektionsstelle  ausgegangen  sein.  Da- 
für spricht  auch  der  Umstand,  dass  das  Bakterium  coli,  welches  bei  der 
Berstung  der  Cyste  in  die  Bauchhöhle  ausgesät  worden  war,  kurz  nach 
dem  Tode  in  der  Bauchhöhle  angetroffen  wurde  und  zwar  in  Reinkultur. 

V.  Spontane  Infektion. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  letzten  Gruppe  von  mehr  oder  we- 
niger gut  beobachteten  Fällen,  bei  welchen  wie  bei  unserem  eigenen 
Fall  der  Infektionsmodus  nicht  so  einleuchtend  ist  wie  bei  den  Fällen 
der  übrigen  Gruppen  und  wo  wir  der  Gewohnheit  gemäss  von  einer 
spontanen  Infektion  sprechen  müssen.  Keine  Punktion  ist  voraus- 
gegangen, oder  wo  sie  vorausgegangen  ist,  wie  bei  dem  Falle  mit 
Pseudotuberkelbacillen  wurden  bereits  Eiterbakterien  im  aspirierten 
Eiter  nachgewiesen,  so  dass  der  Punktion  die  Invasion  von  Bakte- 
rien nicht  zugeschoben  werden  darf.  Die  hier  in  Frage  kommenden 
Krankengeschichten  sprechen  auch  von  keinen  entzündlichen  Krank- 
heiten im  Anschluss  an  eine  Geburt,  die  Patienten  haben  keinen 
Typhus  überstanden,  eine  Axendrehung  wurde  bei  der  Operation  nicht 
konstatiert.  Scheinbar  mitten  in  ordentlichem  Ge- 
sundheitszustand ist  die  Infektion  erfolgt ;  mögHck  aller- 
dings, dass  bei  den  oft  dürftigen  Krankengeschichten  vergessen  vnirde, 
dem  Vorleben  dieser  Patientinnen  näher  nachzuforschen,  aber  solche 
Momente  wie  Punktion,  Nervenfieber,  Entzündungen  im  Anschluss 
an  eine  Geburt  sind  doch  so  sinnfällig,  dass  jedenfalls  weitaus  in  den 
meisten  Fällen  angenommen  werden  kann,  dass  eine  solche  Aetio- 
logie  gefehlt  hat. 

Beobachtung  von  Herzfeld  (Nr.  11):  Dermoidkystom  bei 
einem  16jährigen  Mädchen.  Ovariotomie.  Streptokokken 
im  Inhalt.  Exitus. 

16  Jahre,  ledig.  Cystoma  dermoides  ovarii  sin.  16.  Xn.  90.  Ovario- 
tomie. Der  Tumor  wird  angestochen,  es  entleert  sich  eine  hämorrhagische, 
mit  krümmeligem  Gewebe  und  reichlichen  Gewebsfetzen  vermischte  Flüssig- 
keit. Der  Tumor  gehört  der.  linken  Seite  an.  Abbindung  und  Abtrennung 
des   Stieles.     Im   Tumorinhalte    Streptokokken    nachgewiesen.   — 
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Nachmittags  geringe  Schmerzen.  Puls  frequent,  leichter  Icterus.  Am  2.  Tage 
Zunahme  des  Icterus.  Puls  klein.  Unruhe  der  Patientin,  Benommenheit 
des  Sensoriums.  Am  19.  XII.  Exitus.  —  Sektion:  Netz  an  die  Narbe 
durch  leicht  ablösbare  Adhäsionen  fixiert,  die  Darmschlingen  durch  fibri- 
nöse Membranen  aneinander  haftend,  Leber  vergrössert,  gelblich  verfärbt, 
leicht  zerreisslich.  Anatomische  Diagnose:  Sepsis.  Degeneratio  parenchy- 
matosa  myocard.  et  renum.  Steatosis  hepatis  ext. 

Beobachtung  von  Bloch  (Nr.  5):  Intraligamentöse  multi- 
lokulare Cyste.  Ovariotomie.  Hellgelbe  Staphylokokken 
im  Cysteninhalt.  Exitus. 

Die  Cyste  war  dem  Peritoneum  parietale  adhärent,  lässt  sich  schwierig 
vom  Beckenboden  abpräparieren.  Das  Netz  fällt  häufig  vor.  Kein  Stiel. 
Auswischen  der  Bauchhöhle  mit  sterilen  Tampons.  Aus  der  Tumorflüssig- 
keit werden  Kokken  gezüchtet,  die  in  hellgelben  Kolonien  auswachsen.  Am 
6.  Tag  Tod  an  Peritonitis  pelvica. 

Beobachtung  von  Bloch  (Nr.  6):  Parovariale  Cyste. 
Ovariotomie.  Kultur  von  Staphylococcus  albus  aus 
dem  Cysteninhalt.  Exitus  wahrscheinlich  an  Peri- 
tonitis. 

26  J.  Operation  den  11.  IX.  92.  f  15.  IX.  92.  Parovariale  Cyste. 
Die  Incision  wird  auf  15  cm  erweitert.  1500  ccm  dunkebraune,  stark  ge- 
mischte blutige  Flüssigkeit.  Die  Geschwulst  entleert,  wiegt  102  gr.  Da  die 
Därme  beständig  vorfallen,  werden  sie  in  eine  mit  warmem  Borwasser 
angefeuchtete  sterile  Serviette  auf  das  Abdomen  gelegt,  sie  werden  wäh- 
rend der  Operation  mit  Salzwasser  Übergossen.  2malige  Toilette. 

Tod  wahrscheinlich,  wie  beim  vorherigen  Fall  an  Peritonitis,  da 
Bloch  angiebt,  dass  bei  der  Punktion  derCyste  in  beiden 
Fällen  (5  und  6)  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  floss  und  da 
bei  diesem  FaU,  offenbar  infolge  von  Erbrechen,  Magenausspülungen 
angewendet  wurden.  Kultur  von  Staphylococcus  albus  aus  dem  Cysten- 
inhalt. 

Beobachtung  von  Menge  (Nr.  16) :  Ovarialkystom  mit  ver- 
jauchtem  Inhalt. 

Kleinerer  Tumor  mit  der  Umgebung  sehr  ausgiebig  verwachsen  und 
mit  dem  Darm  besonders  innig  und  fest  zusammenhängend.  Der  Tumor 
lässt  sich  unverletzt  aus  den  Verwachsungen  abtragen.  Der  Darm 
blieb  bei  der  Operation  gleichfalls  völlig  intakt.  —  Aus  dem  übelriechen- 
den Inhalt  wird  ein  anaerobes  saprogenes  Stäbchen  in  Rein- 
kultur gezüchtet,  welches  in  hochgeschichtetem  Traubenzuckeragar  kräf- 
tiges Wachstum  unter  Bildung  bedeutender  Gasmengen  zeigte. 

Beobachtung  von  Dietrich  (Nr.  24):   Ovarialkystom.    Bei 
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der  Probepnnktion  Eiterkokken  im  Inhalt.  Dnrch- 
bruch  nach  dem  Eectnm.  Unoperiert  gestorben.  Bak- 
teriengemisch in  derCyste,  darunter  tuberkelähn- 
liche Bacillen. 

48jährige  Witwe.  Seit  2  Jahren  Geschwulst  im  Xeibe  mit  lang- 
samem Wachstum.  4.  XI.  96  Punktion,  die  Eiter  und  Eiterbakterien 
ergab.  Etwa  16  Monate  später  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
und  der  linken  Seite,  mehrmals  täglich  Erbrechen.  Aufnahme  am  31.  HI. 
98.  Die  Frau  ist  hochgradig  kachektisch.  Im  Unterleib  wird  ein  cysti- 
scher, wenig  beweglicher  Tumor  nachgewiesen,  dem  ein  2.  apfelgrosser, 
derber  Tumor  aufsitzt.  Epigastrium  empfindlich  auf  Druck.  Es  war  unter- 
dessen per  rectum  reichlich  Eiter  abgegangen  unter  Verklei- 
nerung des  Tumors.  Eine  Operation  wurde  auf  die  Diagnose  Bauchfell- 
tuberkulose unterlassen  und  die  Patientin  ging  kachektisch  zu  Grunde. 
Bei  der  Sektion  findet  man  einen  kindskopfgrossen,  fadenförmig  mit  dem 
Netz  verwachsenen  Ovarialtumor,  der  das  kleine  Becken  einnimmt  und 
zudem  mit  Flexur  und  Rectum  verwachsen  ist.  In  der  Bauchhöhle  kein  As- 
cites, Peritoneum  spiegelnd  glatt.  Keine  Tuberkulose  der  Lunge  und  Ein- 
geweide. Mit  dem  Mastdarm  besteht  eine  fistelartige  Kommunikation.  Der 
Cysteninhalt  ist  übelriechend,  schmutzig  braun,  eiterartig.  Nirgends  wer- 
den makroskopisch  noch  mikroskopisch  tuberkulöse  Veränderungen  ge- 
funden. Die  Cystenwand  besteht  histologisch  aus  einem  gefässreichen, 
derben  Bindegewebe  ohne  Epithelüberzug,  dagegen  sind  die  innersten 
Schichten  von  Leukocyten  durchsetzt,  die  auch  der  Innenwand  aufge- 
lagert sind. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  fand  man  zahlreiche  tuberkel- 
ähnliche Bacillen,  welche  dieZiehl-Neelse n'sche  Färbung  annehmen 
und  überhaupt  in  dem  mikro-chemischen  Verhalten  ganz  den  Tuberkel- 
bacillen  ähnlich  waren.  In  aer-  und  anaeroben  Kulturen  gingen  diese 
Bakterien  nicht  an.  4  Meerschweinchen  wurden  mit  dem  Eiter  sofort  ge- 
impft. Das  intraperitoneal  Geimpfte  ging  am  folgenden  Tage  zu  Grunde. 
2  von  den  subkutan  Geimpften  starben  nach  wenigen  Tagen.  Im  Blute 
dieser  Tiere  wurde  reichlich  Bacterium  coli  gefunden.  Von  den 
säurefesten,  tuberkelähnlichen  Bakterien  wurde  auch  hier  nichts  gefunden. 
Das  4.  Kaninchen  zeigte,   in  der  10.  Woche  getötet,  keine  Tuberkulose. 

Beobachtung  von  Menge  (Nr.  17):  Tub  oo  varialcyste, 
Ovariotomie.  Bacterium  coli  im  Cysteninhalt  und  in 
der  Tube.   Heilung. 

In  der  mit  einer  einkammerigen  Ovarialcyste  kommunicierenden  Tube 
fand  sich  übelriechender  Eiter.  Als  einziges  Mikrobion,  dem  wohl  auch 
die  Erregung  der  stinkenden  Zersetzung  des  eiweisshaltigen  Inhaltes  der 
Tuboo varialcyste  zuzuschreiben  ist,  liess  sich  in  der  jauchigen  Flüssigkeit 
das  Bacterium  coli  nachweisen.  Nährbodenplatten  in  24  Stunden  mit  diesen 
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Kolonien  dicht  übersät.  Starke  Gasentwicklung  im  hochgeschichteten 
Traubenzuckeragar.  Coagnlierung  der  Milch.  Branngelber  feuchter  Be- 
lag anf  der  Kartoffel.  Im  Eiter  und  in  der  Knltnr  zeichnet  sich  der 
Spaltplilz  durch  seinen  Pleomorphismus  aus.    Entfärbung  nach  Gram. 

Der  Inhalt  der  Tuboovarialcyste  zeigte  mikroskopisch  reichlichen  De- 
tritus und  zahlreiche  zum  Teil  wohlerhaltene  zum  Teil  geblähte  Leuko- 
cyten,  deren  Kerne  sich  nur  schlecht  färben.  Die  Stäbchen  lagen  zum 
grössten  Teil  extracellular,  wenige  in  den  Zellenleib  der  Leukocyten  ein- 
geschlossen. Ausser  gut  färbbaren  Bakterien  eine  Anzahl  schlecht  ge- 
färbte Stäbchen,  offenbar  alte  Formen  derselben  Art.  Am  Präparat  wurden 
hauptsächlich  die  Tuben,  weniger  die  Cystenwand  untersucht.  In  der  er- 
steren  wurden  mit  Sicherheit  keine  Bakterien  nachgewiesen.  Die  letztere 
hatte  fast  alle  Epithelien  eingebüsst  und  zeigte  in  dem  Gewebe  zahlreiche 
Hämorrhagien.  Für  die  Annahme  einer  Infektion  der  Tuboovarialcyste 
vom  Uterus  aus  lag  kein  plausibler  Grund  vor  und  Menge  nimmt  an, 
dass  die  Ovarialcyste  und  dann  die  Tube  von  dem  mit  der  Cyste  ver- 
wachsenen Darm  inficieii;  wurde. 

Beobachtung  von  M e n g e  (Nr.  20):  Ovarialkystom  vereitert. 
Kleiner  Tumor  mit  der  Umgebung  besonders  mit  dem  Darm  innig  ver- 
wachsen. Ovariotomie  verläuft  ohne  Verletzung  des  Darmes  und  der  Cyste. 
Inhalt  übelriechend.  Bact.  coli  in  Reinkultur.    Heilung. 

Beobachtung  von  Menge  (Nr.  8):  Dermoidcyste,  bei  der 
Aufnahme  der  Patientin  zerdrückt.  Ovariotomie  12  Stun- 
den nach  der  Zerreissung.  Exitus.  Bact.  coli  in  Eein- 
kulturim  Cysteninhalt  und  in  der  Peritonealflüssig- 
keit. 

Dermoidcyste,  ausserordentlich  dünnwandig,  wurde  bei  der  Aufnahme- 
untersuchung der  Patientin  zerdrückt.  Circa  12  Stunden  nachher  Lapa- 
rotomie wegen  peritonealen  Erscheinungen.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich 
eine  reichliche  Menge  einer  widerwärtig  süsslich  riechenden  dünnflüssigen, 
eiterähnlichen  Masse,  in  der  auch  Fibrinfetzen  schwammen.  Die  Darm- 
schlingen waren  mit  Fibrinflocken  belegt  und  .der  Glanz  der  lebhaft  in- 
jicierten  Serosa  vollständig  geschwunden.  Der  noch  halbgefüllte,  manns- 
kopfgrosse,  schlaffe  Tumor  war  an  einer  Stelle  geborsten  und  aus  einem 
kleinen  Loche  der  Cystenwand  strömte  im  Strahle  Inhalt  hervor,  der  eine 
ähnliche  Beschaffenheit  zeigte,  wie  die  in  der  Bauchhöhle  beflndliche 
Flüssigkeit.  Der  Tumor  Hess  sich  nur  allmählich  aus  seinen  Verwach- 
sungen mit  dem  Darme  auslösen  und  doch  gelang  die  vollkommene  Ent- 
wicklung ohne  Verletzung  des  Darmrohres.  In  dem  jauchigen  Inhalte 
der  Bauchhöhle  und  des  Tumors  fand  sich  Bacterium  coli  commune  in 
Reinkultur  und  zwar  in  ungeheurer  Menge.  36  Stunden  post  Operationem 
starb  die  Patientin  an  akuter  Peritonitis. 
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Die  Wand  des  Tumors  zeigte  mikroskopiscli  eine  hochgradige  Ent- 
zündung, doch  liessen  sich  die  infektiösen  Stäbchen  im  Gewebe  nicht 
färben.  In  hochgeschichtetem  Traubenzuckeragar  entwickelte  das  rein- 
gezüchtete  Bakterium,  welches  auf  Gelatine  und  alkalischem  Agar  typisch 
wuchs,  reichliche  Gasmengen.  Allmähliche  Coagulation  der  Milch.  Gelb- 
brauner Rasen  auf  der  Kartoffel.  Der  Mikroorganismus  zeichnete  sich 
durch  seinen  Polymorphismus  in  den  Deckglaspräparaten  aus.  5  Minuten 
post  mortem  wurde  die  Bauchhöhle  der  Verstorbenen  eröffnet  und  noch- 
mals Inhalt  aus  der  Peritonealhöhle  entnommen,  welcher  wiederum  die- 
selbe Bakterienart  in  Reinkultur  enthielt. 

Nicht  weniger  als  8  von  sämtlichen  beobachteten  Fällen,  also  */s 
teilen  mit  unserem  Eingangs  ausführlich  beschriebenen  Fall  das 
Schicksal,  dass  über  die  Herkunft  der  in  die  Cysten  gelangten  Bak- 
terien ein  gewisses  Dunkel  waltet,  indem  die  Infektion  bei  anschei- 
nend voller  Gesundheit  der  Trägerin  der  Cyste  erfolgt  ist  und  wir 
also  nach  herkömmlicher  Uebung  von  einer  spontanen  Cyste  n- 
infektion  sprechen  müssen.  Wenn  auch,  wie  schon  einleitend 
zu  dieser  Gruppe  bemerkt  wurde,  der  eine  oder  andere  Fall,  bei 
sorgfältiger  Krankenbeobachtung  vor  dem  Spitaleintritt  aus  dieser 
Gruppe  wegfallen  müsste,  indem  doch  vielleicht  ein  nicht  erkannter 
primärer  Entzündungsheerd  existiert  hat,  oder  wenn  auch  deshalb 
eine  etwelche  Reduktion  dieser  Fälle  vorgenommen  werden  müsste, 
indem  zum  Beispiel  die  Meng  e'schen  Fälle  mit  ihrer  ganz  kurzen 
oft  mangelnden  Anamnese  nicht  alle  richtig  eingereiht  sind,  so 
ist  auch  dann  noch  die  Anzahl  dieser  Krankengeschichten  stattlich 
genug,  um  in  uns  die  Gewissheit  aufkommen  zu  lassen,  dass  solche 
Vorkommnisse  in  der  menschlichen  Pathologie  wirklich  existieren, 
dass  zu  gewissen  Zeiten  und  unter  besonders  günstigen  Umständen 
Bakterien  die  natürlichen  Schutzorgane  der  Körper  wie  Epidermis 
und  Schleimhautepithel  durchbrechen  und  sich  in  Organen  mit  ver- 
minderter Widerstandsfähigkeit  worunter  gewiss  solche  cystisch  ent- 
arteten Ovarien  zu  rechnen  sind,  festsetzen. 

Um  so  mehr  werden  wir  in  dieser  Annahme  bestärkt,  wenn  wir 
sehen  wie  auch  an  anderen  Organen  Aehnliches  sich  abspielt.  Wie  wir 
schon  eine  Strimiacyste  mit  Typhusbacillen  inficiert  gesehen  haben,  so 
hat  uns  C.  Brunner  von  einem  schönen  Fall  berichtet,  wo  eben- 
falls bei  einer  cystisch  entarteten  Struma  bei  einem  anscheinend 
vollständig  gesunden  Individuum  es  zur  Invasion  mit  Colibacillen  und 
zur  Strumitis  kam. 

Spontane  Infektion  sagen  wir,  weil  wir  trotz  gründlicher  Beob- 
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achtung  des  betreffenden  Falles  nicht  genau  sagen  können,  woher 
die  Bakterien  gekommen  sind.  Ob  aber  in  Wirklichkeit  die  Sache 
80  ganz  von  selbst  sich  macht,  ist  eine  andere  Frage  und  gewiss 
würden  von  Jahr  zu  Jahr  dieser  Gruppe  der  spontanen  Infektionen 
die  Kreise  enger  gezogen,  wenn  uns  die  Respiration  und  Verdau- 
ungsschleimhaut ebenso  der  Besichtigung  und  Untersuchung  zu- 
gänglich wäre,  wie  es  mit  der  Haut  der  Fall  ist.  Denn  seit  wir 
wissen,  dass  aus  dem  kleinsten  Funmkel,  aus  der  geringfügigsten 
Schürfung  der  Ausgang  zu  einer  tödlichen  Osteomyelitis  gegeben  ist, 
wie  aus  der  unscheinbarsten  Halsentzündung  Streptokokken  ins  En- 
docard  einwandern  und  der  Patient  der  ulcerösen  Endocarditis  er- 
liegt, wie  der  unscheinbarste  Schnupfen  erst  seine  Beachtung  erhält, 
nachdem  der  Diplococcus  die  Meningen  erreicht  hat^  so  spielen  sich 
wohl  auch  am  Darmtractus  primäre  Prozesse  ab,  die  wie  die  vorher- 
gehenden so  äusserst  geringfügig  in  ihren  Symptomen  sind,  dass  sie  dem 
Träger  keine  besonderen  Beschwerden  machen,  aber  doch  gentigen, 
um  ein  üebertreten  von  Bakterien  in  die  mit  dem  Darm  adhärente 
Cyste  zu  ermöglichen,  oder  genügen  um  ein  Üebertreten  in  die  Blut- 
bahn zu  veranlassen.  Sind  einmal  die  Bakterien  im  Kreislauf,  so 
genügt  wieder  eine  Zufälligkeit,  eine  kleine  Blutung  in  die  Cysten- 
wand,  oder  die  Cyste,  —  Blutungen,  wie  sie  ja  an  Ovarialcysten,  auch 
ohne  dass  gerade  eine  Axendrehung  da  ist,  vorkommen  —  um  die 
Ansiedlung  in  der  Cyste  zur  Thatsache  zu  machen.  Und  am  un- 
teren Darmende  lauem  neue  Feinde  verborgen  und  entgingen  viel- 
leicht bei  der  Sektion  in  unscheinbaren  thrombosierten  Hämorrhoi- 
dalknoten, in  den  belegten  Geschwüren  von  Analfissuren.  Denken  wir 
femer  an  die  vielen  unaufgeklärten  sogenannten  gastrischen  Fieber, 
namentlich  an  die  leichten  ephemeren  Formen,  über  deren  Ur- 
sachen wir  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  Vermutungen, 
aber  keine  pathologisch- anatomischen,  keine  bakteriellen  Unter- 
suchungen haben.  Sind  diese  Erscheinungen  nur  geringfügigster  Art, 
so  sprechen  wir  von  einem  gesunden  Individuum  und  weil  wir  eben 
nichts  finden  von  einer  spontanen  Infektion ;  sind  die  Störungen  etwas 
ausgesprochener,  dringt  der  beobachtende  Arzt  in  alle  Tiefen  mit 
Messer  und  Mikroskop,  sobald  er  Gelegenheit  hat,  an  der  Leiche 
seine  Vermutungen  durch  Beweise  bewahrheiten  zu  suchen,  so  wird 
doch  hie  und  da  eine  solche  spontane  Infektion  ihrer  Spontaneität 
entkleidet  werden  müssen. 

Die  Vorgeschichte    unserer   sämtlichen   8    Patientinnen    lassen 
nicht  verraten,  woher  der  feindliche  Erreger  gekommen  ist,  dagegen 
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wird  bei  Fall  19  von  Menge,  im  Fall  22  von  Gottschalk  die 
Vermutung  ausgesprochen,  dass  die  Invasion  vom  Darm  her  erfolgt 
sei  und  zwar  namentlich  deshalb ,  weil  als  Erreger  der  Infektion 
das  Bacterium  coli  gefunden  wurde,  ein  Mikroorganismus,  der  sich 
bekanntlich  beständig  im  Darme  aufhält.  Es  wird  sich  deshalb  ver- 
lohnen, einmal  weniger  auf  die  Aetiologie  der  Infektion  zu  sehen, 
sondern  die  Fälle  nach  den  verschiedenen  gefundenen  Bakterien- 
arten zusammenzustellen. 

1.  Bakteriengemisch.  Fall  1  der  Tab.:  Staphylokokken,  coliähnlicbe, 

diphtherieähnliche,  Diplokok- 
ken in  Semmelform. 

Fall  4  der  Tab. :  Diplokokken ,  Streptokokken, 
und  Bacillen. 

Fall  7  der  Tab.:  Staphylococcns  albus,  coliähn- 
licbe, rote  Hefenform,  Schim- 
melpilz und  anaerobe  gasbil- 
dende Diplokokken. 

2.  a.  Staphylokokken.  Nr.  5  hellgelbe.  Nr.  6  weisse.   Nr.  14  weisse. 

Nr.  24  „Eiterkokken*'. 

b.  Streptokokken.      Nr.  8,  10,  11. 

c.  Diplokokken.  Nr.  9,  21. 

3.  Typhusbacillen.         Nr.  2,  3,  12i),  15. 

4.  Colibacillen.  Nr.  13,  17,  18,  19,  20,  22,  23. 

5.  Anaörobien.  Nr.  16. 

3mal  haben  wir  ein  Bakteriengemisch,  bei  welchem  natürlich 
der  jedesmalige  Anteil  der  einzelnen  Bakterienart  schwierig  zu  be- 
rechnen ist;  Staphylo-  und  Streptokokken,  die  klassischen  Eiterer- 
reger, kommen  7mal,  ihre  Verwandten,  die  Diplokokken,  2mal,  anae- 
robe Bakterien  Imal  und  die  Colibacillen  7mal  als  alleinige  Cysten- 
bewohner  vor.  Stellen  wir  nun  die  Bakterienarten  mit  den  aufge- 
stellten ätiologischen  Gruppen  zusammen,  so  erhalten  wir  die  auf 
S.  777  angeführte  lehrreiche  Tabelle. 

Auffallend  in  dieser  Zusammenstellung  ist  die  grosse  Zahl  der 
Infektionen  mit  Bact.  coli.  Nicht  weniger  als  7  Fälle  finden  wir 
verzeichnet,  wo  Bact.  coli  in  Reinkultur  gefunden  wurde  und  zwar 
fallen  4  Fälle  auf  spontane  Infektion,  3  Fälle  auf  Axendrehung  d.  h. 
auf  einen  Prozess,  wo  durch  Cirkulationsstörung  in  der  Gystenwand 
es  fast  immer  zu  einer  frischen  Adhäsion  mit  der  Nachbarschaft  also 
auch  mit  dem  Darm   kommt   und  da  wir   ferner   wissen,    dass  das 


1)  In  der  Gystenwand  Diplokokken. 
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Bact.  coli  ein  ständiger  Bewohner  des  menschlichen  Darmes  ist,  ge- 
winnt die  Yermatong,  dass  die  Mehrzahl  unserer  spontanen  Infektionen 
(dahin  gehören  ja  eigentlich  auch  in  weiteren  Sinne  die  Axen- 
drehungen)  vom  Darme  aus  erfolgt  ist,  neuen  Boden.  Vom  Darme 
ans  direkt  durch  üeberwandem  oder  vom  Darme  aus  indirekt  via 
Blutbahn?  Eine  direkte  Infektion  vom  Darme  wäre  natürlich  sehr 
unwahrscheinlich,  wenn  der  Tumor  mit  dem  Darm  nicht  verwachsen 
wäre.  Von  den  7  Fällen  fehlt  bloss  im  Falle  19  die  Angabe  von 
Adhäsionen,  von  den  6  übrigen  Fällen  finden  wir  bei  Fall  13  den 
Tumor  mit  dem  Colon  ascendens  breit  adhärent,  bei  Fall  22  innige 
Verwachsung  mit  dem  Colon  descendens,  bei  Fall  17,  18,  20  solche 
mit  dem  Darm  und  zwar  innige  und  feste.  Auch  bei  unserer  Pa- 
tientin fehlen  ausgedehnte  frische  und  ältere  Verwachsungen  mit 
dem  Darm  nicht.  Diese  Thatsachen  weisen  darauf  hin,  dass  ein 
direkter  Durchtritt  von  Bakterien  spec.  des  Bact.  coli  in  den  Tumor 
sehr  wahrscheinlich  ist,  was  schon  vor  genauen  bakteriologischen 
Resultaten  Ohlshausen  sehr  richtig  vermutet  hat. 

Aber  der  Brunner 'sehe  Fall  von  der  Coli  Strumitis,  wo 
dieser  direkte  Uebertritt  ja  ausgeschlossen  war,  lehrt  uns  auch  die 
Möglichkeit  einer  hämatogenen  üebertragung  nicht  ausser  Acht 
zu  lassen.  In  praktischer  Beziehung  ist  es  wohl  gleichgültig  auf 
welchem  Wege  die  Infektion  jeweilen  erfolgt. 

Uebrigens  ist  man  der  Durchlässigkeit  der  Darmwand  ftlr  Bak- 
terien auch  in  experimenteller  Beziehung  näher  getreten.  Zu  einer 
Einigung  in  dieser  Frage  ist  man  aber  noch  nicht  gekommen.  Während 
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französische  Forscher,  unter  anderen  Nocard,  nachgewiesen  haben 
wollen,  dass  beim  Kaninchen  schon  während  der  Verdauung  Bakterien 
in  der  Darmwand  am  Processus  yermiformis  durch  das  Mikroskop 
gefunden  werden,  während  Posner  zeigte,  dass  nach  Verschluss 
des  Rectum,  Bact.  coli  schon  nach  24  Stunden  beim  Kaninchen 
massenhaft  in  der  Blutbahn  gefunden  wird,  während  Arndt  durch 
seine  Versuche  demonstriert,  wie  schon  nach  geringer  Girkulations- 
störung  in  der  Darmwand  Bakterien  den  Darm  durchwandern,  Roy- 
sing dazu  allerdings  Schädigung  der  Serosa  fordert,  stehen  andere 
Forscher  wie  Garrö,  Waterhouse,  Ocker-Bloom,  und  nament- 
lich Opitz  diesen  Versuchen  sehr  skeptisch  gegenüber,  ohne  aber 
im  Stande  zu  sein,  die  Beweise  mit  den  positiven  Befunden  entkräften 
zu  können,  um  so  weniger,  als  die  klinischen  Thatsachen  doch  eher 
die  Befunde  der  ersteren  Forscher  zu  bestätigen  scheinen. 

Dass  der  Streptococcus  ein  Haupterreger  der  entzündlichen  Pro- 
zesse im  Puerperium  ist,  wird  allgemein  angenommen,  seine  Anwesen- 
heit in  den  Cysten  von  Fall  10  und  8  überrascht  uns  daher  nicht, 
um  so  mehr,  als  er  bei  letzterem  Fall  auch  in  dem  perimetritischen 
Exsudat  nachgewiesen  wurde. 

Dass  bei  den  punktierten  Ovarialcysten,  namentlich  bei  den  mehr- 
mals punktierten,  Bakteriengemische  angetroiBTen  werden,  ist,  wie  schon 
früher  erwähnt,  begreiflich.  Die  Konstatierung  dieser  verschiedenen 
Bakterienarten  legt  auch  ein  schönes  Zeugnis  fUr  die  gründliche 
Untersuchung  der  betreffenden  Fälle  ab. 

Die  4  Fälle  mit  abgelaufenem  Typhus  beherbergten  den  Typhus- 
bacillus  in  ihren  Cysten,  in  dem  Sudeck'schen  Fall  war  zudem 
in  der  Cystenwand  noch  ein  Diplococcus  gefunden  worden.  Da 
wir  aus  der  Krankengeschichte  vernehmen,  dass  die  Patientin  giemende 
Geräusche  auf  der  Lunge,  also  wohl  eine  Bronchitis  hatte,  so  ist  es 
denkbar,  dass  zur  Infektion  mit  dem  Typhusbacillus  es  zu  einer  In- 
vasion von  Bakterien  von  den  Lungen  her  kam.  Die  übrigen  Fälle 
von  spontaner  Infektion  wiesen  als  Bakterienbefunde  weisse  und  hell- 
gelbe Kokken  sowie  Streptokokken  auf,  welche  bakteriologisch  zu 
wenig  genau  untersucht  wurden,  als  dass  irgend  welche  weitere 
Schlüsse  daraus  gezogen  werden  könnten.  Diese  Formen  kommen 
sowohl  auf  der  Haut  als  auch  auf  den  Schleimhäuten  der  Mundhöhle 
und  des  Darmtractus  vor. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  der  hier  angeführten  24  Fälle 
ist  eine  sehr  ungleichmässige.  Die  Natur  der  betreffenden  Infektions- 
erreger wurde  nur  durch  das  Mikroskop  gestellt  in  den  Fällen  4,  9, 
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10,  11,  durch  Mikroskop  und  Kultur  bei  1,  2,  3,  5,  6,  13,  14,  16, 
19,  20,  durch  Mikroskop,  Kultur  und  Tierversuch  bei  12  und  23 
durch  Mikroskop,  Kultur  und  Untersuchung  der  Cystenwand  bei  7,  8, 
15,  17,  18,  21,  22,  24.  Begreiflicherweise  werden  solche  Bakterien 
besonders  häufig  figurieren,  deren  Nachweis  durch  die  Kultur  leicht 
ist.  Zu  diesen  gehört  das  Bact.  coli  und  es  ist  wohl  möglich,  dass 
bei  dem  reichlichen  und  üppigen  Wachstum,  durch  welches  sich 
diese  Kulturen  auszeichnen,  gelegentlich  die  eine  oder  andere  neben 
Bact.  coli  in  der  Cyste  florierende  Bakterienart  deshalb  nicht  zur 
Kenntnis  der  Beobachter  kam.  Aber  auch  mit  dieser  Einschränkung 
ist  die  Thatsache  in  die  Augen  springend,  vrie  so  oft  nur  eine  ein- 
zige Bakterienart  in  der  inficierten  Cyste  gefunden  wurde.  Es  be- 
steht eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  anderen  Entzündungsprozessen  in 
Organen,  die  weit  ab  von  den  gewöhnlichen  Ansiedlungsstätten  der 
Bakterien  liegen,  ich  denke  namentlich  an  die  Osteomyelitiden,  aber 
während  dort  der  gelbe  Coccus  entschieden  vorherrscht,  stehen  die 
spontan  inficierten  Ovarialkystome  unt«r  der  Herrschaft  des  Bact.  coli. 

Was  nun  die  Art  der  einzelnen  Cysten  betrifft,  die  bakteriologisch 
inficiert  worden  sind,  so  notieren  wir  14mal  das  gewöhnliche  Ovarial- 
kystom, worunter  2  intraligamentäre ;  1  Tubo-Ovarialcyste,  1  Par- 
ovarialcyste  und  8  Dermoidkystome.  Die  starke  Vertretung  der  Der- 
moidkystome ist  ganz  auffallend.  Ohlshausen  notiert  zum  Beispiel 
in  einer  Zusammenstellung  von  2275  Ovariotomien  80  Dermoide,  was 
einem  Prozentsatz  von  3,5  gleichkommt,  während  hier  in  nicht  weniger 
als  33^0  Dermoide  vertreten  sind.  Also  müssen  letztere  für  die 
Infektion  besonders  disponiert  sein,  was  wohl  damit  zusammen- 
hängt, dass  sie  meist  sehr  intensiv  mit  den  Därmen  verwachsen  sind. 
Unter  den  8  Infektionen  von  Dermoidcysten  befinden  sich  nicht  weniger 
als  4  mit  Bact.  coli,  was  weiter  für  eine  Infektion  vom  Darm  aus 
spricht  und  zwar  für  eine  entschiedene  Bevorzugung  des  Dermoids, 
da  von  den  16  anderen  Ovarialkystomen  nur  3  eine  Infektion  mit  dem 
Colibacillus  aufweisen. 

Durch  das  Eindringen  von  Bakterien  in  Ovarialcysten,  sei  es 
durch  Punktion,  sei  es  durch  entzündliche  Prozesse  in  der  Nachbar- 
schaft, nach  überstandenem  Typhus  oder  spontan,  ohne  dass  da- 
neben eine  grössere  Krankheit  hatte  konstatiert  werden  können, 
vrird  naturgemäss  eine  Veränderung  im  Cysteninhalt,  Cystenwandung 
und  eventuell  auch  in  der  Umgebung  hervorgerufen  und  es  verlohnt 
sich,  die  pathologische  Anatomie  solcher  vereiterten  resp.  inficierten 
Cysten  näher  anzusehen. 
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In  vorstehender  Tabelle  finden  sich  ^Lmtliche  Falle  in  dieser 
Hinsicht  zusammengestellt  nnd  wenn  auch  die  wenigsten  derselben 
bis  in  alle  Einzelheiten  untersucht  sind,  so  lässt  sich  doch  aus  den 
einzelnen  Bruchstücken  ein  ziemlich  zusammenhängendes  Bild  dieser 
Veränderungen  konstruieren. 

Zuerst  die  Gystenwand.  Dieselbe  zeigt  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  eine  Entzündung  der  Wand  mit  teilweisem 
oder  gänzlichem  Verlust  des  die  Innenfläche  der  Cyste  auskleidenden 
Epithels.  In  den  mittleren,  bindegewebigen  Schichten  zeigen  sich 
die  Blutgefässe  erweitert  es  ist  oft  zu  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Blutungen  in  die  Cyste,  in  die  Cystenwand  oder  besonders  bei  Axen- 
drehungen  auch  in  die  Bauchhöhle  gekommen.  Gegen  die  Innen- 
seite zu  ist  das  Bindegewebe  von  Leukocyten  mehr  oder  weniger 
zahlreich  durchsetzt,  die  Leukocyten  teils  sehr  gut  farbbar,  teils  be- 
reits in  Degeneration  begriflFen. 

Im  Fall  22,  die  vereiterte  Dermoidcyste  Yon  Gottschalk 
betreffend,  und  im  Fall  15,  bei  der  mit  Typhuscacillen  inficierten  Der- 
moidcyste von  Pith  a,  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  ergeben, 
dass  es  an  einzelnen  Wandpartien  bis  zur  Nekrose  des  Gewebes  ge- 
kommen ist,  in  meinem  Falle  war  die  Nekrose  der  papierdünnen 
Wandung  schon  makroskopisch  sichtbar,  daselbst  war  auch  der  Cy- 
stenriss  erfolgt.  Die  Bakterien  selbst  sind  in  den  n^eisten  Fällen 
nur  der  Innenwand  der  Cyste  mehr  oder  weniger  massenhaft  ange- 
lagert, höchstens  werden  sie  noch  in  den  innersten  bindegewebigen 
Schichten  angetroffen,  niemals  aber  in  den  äusseren  Teilen. 

In  8  von  24  Fällen  ist  der  Cysteninhalt  auch  mikrosko- 
pisch untersucht  worden,  in  allen  diesen  Fällen  wurden  weisse  Blut- 
körperchen meist  in  reichlicher  Zahl  gefunden,  damit  auch  so  die 
eitrig  veränderte  Natur  des  Cysteninhaltes  bestätigt.  Wie  in  der 
Cystenwand  waren  die  Leukocyten  des  Inhaltes  entweder  gut  farb- 
bar, oder  dann  aufgebläht,  mit  gelapptem  oder  zersprengtem  Kern,  nnd 
dann  nicht  oder  nur  äusserst  schlecht  farbbar.  Bakterien  werden  oft 
durch  blosse  mikroskopische  Untersuchung  gar  nicht  gefunden  und  erst 
durch  das  Eulturverfahren  entdeckt.  Wo  sie  im  Strichpräparat  nach- 
gewiesen werden,  sind  sie  entweder  in  Leukocyten  eingeschlossen, 
oder  frei  neben  den  Zellen.  Ueber  die  Reichlichkeit  der  gefundenen 
Bakterien  sind  die  Angaben  ziemlich  schwankend,  immerhin  ist  aus 
den  Krankengeschichten  zu  entnehmen,  dass  im  Fall  7  (B  u  m  m , 
Punktion)  reichliche  Kolonien  aufgingen,  dass  im  Fall  8  (B  u  m  m , 
entzündlicher  Process  im  Wochenbett)  Streptokokken   in  Cyste   und 
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Exsudat  spärlich  angetroffen  werden,  aber  sich,  3  Monate  nach  auf- 
getretener Infektion  noch  als  lebensfähig  erwiesen  haben.  Im  Falle 
von  Heinricius  fanden  sich  die  nicht  züchtbaren  Diplokokken 
wenig  zahlreich  im  blutig  gefärbten  Ascites,  reichlicher  in  der  Cyste. 
Bei  den  Typhusfällen  werden  die  Bacillen  im  allgemeinen  nur  spär- 
lich vorgefunden,  nur  im  S  u  d  e  c  k 'sehen  Fall  gehen  sie  in  der  Kultur 
reichlich  an.  In  den  Meng  e'schen  Fällen  von  spontaner  Infektion 
mit  Bacterium  coli,  ebenso  in  unserem  Falle  wird  ein  sehr  reich- 
liches Wachstum  angegeben,  und  wenn  Menge  bei  Fall  18  von 
Bakterien  in  ungeheurer  Menge  spricht,  so  trifft  dies  auch  für  un- 
seren Fall  zu  und  zwar  nicht  nur  für  die  Cystenflüssigkeit,  sondern 
auch  für  das  peritoneale  Exsudat. 

Der  Cysteninhalt  wurde  in  2  Fällen  mit  Gas  vermischt  ge- 
funden. Das  eine  Mal  ist  von  B  u  m  m  angegeben,  dass  die  Flüssig- 
keit mit  Gasblasen  vermengt  gewesen  sei.  Ursache  der  Gasbildung 
war  ein  anaerober  Diplococcus,  das  andere  Mal  im  Falle  von  Gott- 
schalk heisst  es,  dass  die  Ovarialcyste  zu  ^U  mit  Gas  angefüllt 
war,  bedingt  durch  Entwicklung  des  Bacterium  coli. 

Wo  es  durch  Invasion  der  Bakterien  zur  Eiterung  gekommen 
ist,  wird  der  Eiter  bald  als  dünnflüssig,  bald  als  dick,  bald  als  mit 
Fibrinflocken  vermischt  geschildert,  in  den  Dermoidcysten  komimt  es 
noch  dazu  zur  Beimengung  von  Talk,  Detritus,  Haaren  etc. 

Die  Cystenflüssigkeit  zeigt  alle  möglichen  Farbennuancierungen, 
vom  Hellgelb  bis  zum  schmutzigen  Braun,  offenbar  je  nach  der 
grösseren  oder  geringeren  Beimischung  von  Blut,  üebelriechend  ist 
der  Inhalt  der  Cysten  in  13  Fällen  angegeben.  Vom  leicht  faden, 
süsslichen  Geruch  bis  zum  stinkenden  Eiter  finden  sich  alle  möglichen 
üebergänge.  Wo  die  Infektion  durch  die  gewöhnlichen  Eitererreger 
zu  Stande  kam,  fehlt  der  üble  Geruch  fast  konstant.  Dagegen  ist 
er  vorhanden  7mal  bei  Coliinfektion,  Imal  bei  einem  anaeroben  Stäb- 
chen, und  5mal  bei  Diplokokken.  Von  diesen  Diplokokken  (2mal  allein, 
3mal  mit  anderen  Bakterien  zusammen)  lässt  sich  nicht  viel  berichten, 
entweder  wurden  sie  nicht  kultiviert,  oder  sie  gingen  in  der  Kultur 
nicht  an.  Der  üble  Geruch  des  Cysteninhaltes  bei  diesen  Diplo- 
kokken spräche  vielleicht  dafür,  dass  es  in  den  meisten  Fällen  keine 
Fraenkel'schen  Diplokokken  gewesen  sind. 

Wo  es  sich  um  multilokulare  Cysten  handelt,  sind  oft  eine  An- 
zahl Cysten  von  der  Infektion  nicht  ergriffen ;  bei  unserem  Fall  boten 
die  Nebencysten  noch  klaren  Inhalt,  und  man  hielt  sie  dem  Aussehen 
nach  für  nicht  inficiert,  die  bakteriologische  Untersuchung  wies  aber 
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bereits  Bakterien  nach. 

Dass  infolge  Zersetzung  des  Gjsteninhaltes  durch  die  Bakterien  die 
reizende  Wirkung  auch  über  die  Gystenwand  hinaus  geht,  machen  die 
in  mehreren  Fällen  als  frisch  taxierten  peritonealen  Verklebungen  sehr 
wahrscheinlich,  und  es  muss  bei  diesem  Anlass  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  ob  auch  ein  Teil  der  alten  Adhäsionen  ihre  Entstehung  einer 
früheren  Infektion  der  Cyste  verdankt,  wobei  es  infolge  Absterbens 
der  Bakterien  zu  einem  Stillstand  des  Prozesses  und  deshalb  nicht 
zur  Operation  gekommen  ist.  Denn  dass  alle  Ovarialcysteninfektionen 
ohne  Operation  einen  ungünstigen  Ausgang  nehmen,  ist  nicht  wahr- 
scheinlich und  durch  nichts  bewiesen.  — 

Gehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  klinischen  Symptome 
über,  welche  die  inficierten  Cysten  darbieten  und  an  Hand  deren 
wir  die  Diagnose  stellen  können,  so  zeigen  sich  in  der  Beurteilung 
dieser  Fälle  sehr  grosse  Schwierigkeiten,  was  am  besten  auch  daraus 
erhellt,  dass  nicht  wenige  der  angeführten  Falle  erst  bei  der  Ope* 
ration  sich  als  inficierte  Ovarialtumoren  entpuppten,  trotzdem  die 
Beobachter  in  der  Beurteilung  von  gynäkologischen  Erkrankungen 
grosse  Erfahrung  hatten. 

Ein  grosser  Uebelstand  ist  einmal  der,  dass  die  meisten  Patien- 
tinnen erst  in  das  Spital  und  zur  Operation  kommen,  nachdem  sie 
schon  längere  Zeit  oft  schlecht  beobachtet  zu  Hause  gelegen  haben. 
Fieber  und  Pulskurven  fehlen;  eine  bestehende  Peritonitis  oder 
Meteorismus,  sowie  Schmerzhaftdgkeit  machen  die  Untersuchung 
äusserst  schwierig.  Sind  entzündliche  Prozesse  im  Puerperium  vor- 
ausgegangen, so  ist  schwierig  anzugeben,  was  auf  Rechnung  des 
Puerperiums,  was  auf  Rechnung  der  inficierten  Cysten  fällt.  Ist  der 
Infektion  eine  Axendrehung  vorausgegangen,  so  macht  diese  schon 
Symptome,  welche  die  Unterscheidung  von  Axendrehung  allein  und 
Axendrehung  und  Infektion  aufs  äusserste  erschwert. 

Bei  der  spontanen  Infektion  würde  man  a  priori  glauben,  dass 
die  Diagnose  aus  den  die  Infektion  begleitenden  Symptomen  leicht 
zu  stellen  wäre.  Aber  auch  hier  neue  und  oft  grosse  Schwierig- 
keiten, wenn  dem  Arzt  die  Anwesenheit  eines  Tumors  vor  der  statt- 
gehabten Infektion  nicht  bekannt  war.  Ist,  wie  bei  unserem  Falle, 
bereits  eine  Cystenruptur  eingetreten,  ist  es  bereits  zur  Peritonitis  ge- 
kommen, so  ist  überhaupt  die  Dii^ose  eines  Ovarialtumors  schon 
schwierig  genug,  und  man  hat  oft  lange  zu  erwägen  zwischen  Ova- 
rialtumor, exsudativer  Perityphlitis,  vereiterter  Hämatocele  u.  s.  w. 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  ja  sagen,  dass  mehr  oder  weniger  hohes, 
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meist  remittierendes  Fieber,  Beschleunigung  des  Pulses,  allmählich 
sich  einstellende  Kachexie,  Schmerzhaftigkeit  im  Abdomen,  Yergrös- 
serung  des  Leibes  zusammen  mit  einem  konstatierten  Ovarialtumor, 
seine  Infektion  wahrscheinlich  machen.  Der  ganze  Krankheitsverlauf 
ist  eingehend  in  Erwägung  zu  ziehen,  wichtig  genug  ist  dabei,  dass 
man  überhaupt  an  die  Möglichkeit  der  Infektion  denkt,  und  wenn 
allgemeine  oder  partielle  Peritonitis  die  Untersuchung  aufs  äusserste 
erschwert,  man  nie  vergisst,  einen  inficierten  Ovarialtumor  in  den 
diagnostischen  Möglichkeitsbereich  zu  ziehen  und  als  Ursache  der 
Peritonitis  anzusehen.  Gerade  für  den  praktischen  Arzt  ist  die  Kennt- 
nis dieser  inficierten  Ovarialcysten  von  grösster  Wichtigkeit,  denn 
gerade  er  wird,  besonders  auf  dem  Lande,  zuerst  an  das  Krankenbett 
gerufen,  da  die  Trägerin  der  Cyste,  ist  die  Infektion  erfolgt,  ge- 
wöhnlich aufs  Krankenlager  geworfen  wird  und  eine  vielleicht  früher 
beabsichtigte  Reise  zum  Spezialisten  unterbleibt.  Von  der  diagnosti- 
schen Findigkeit  des  erst  behandelnden  Arztes  hängt  oft  das  Leben 
der  Kranken  ab.  Denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  In- 
fektion eines  Ovarialkystoms  die  Trägerin  desselben  in  die  höchste 
Lebensgefahr  bringt.  Man  denke  sich  eine  Cyste,  angefüllt  mit  oft 
mehreren  Litern  Flüssigkeit,  in  dieser  Flüssigkeit  die  ungeheuerste 
Anzahl  von  Bakterien  von  der  Oefahrlichkeit  eines  Bacterium  coli, 
eines  Streptococcus.  Man  denke  sich  femer  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen an  der  Cystenwand,  in  der  es  mit  oder  ohne  Axendreh- 
ung  zur  Nekrose  der  Wand  und  zum  Cystenriss  kommen  kann,  sei 
es  durch  stärkere  Inanspruchnahme  der  Bauchpresse,  sei  es  durch 
die  untersuchende  Hand  des  die  Diagnose  feststellenden  Arztes.  Ist 
einmal  die  Schranke  der  Cystenwand  beseitigt,  so  ist  den  oft  ganz 
enorm  zahlreichen  Bakterien  zusammen  mit  allerlei  Gewebspartien, 
besonders  aus  der  Dermoidcyste,  jede  Gelegenheit  zur  Infektion  des 
Peritonealraumes  gegeben,  vorausgesetzt,  dass  nicht  genügende  Ver- 
wachsungen einen  Schutzwall  gegen  die  Ueberschwemmung  der  ganzen 
Bauchhöhle  liefern.  Aber  auch  wenn  kein  Durchbruch  erfolgt,  so  kann 
die  Patientin  doch  an  chronischer  Erschöpfung  zu  Grunde  gehen,  und 
zwar  durch  den  Einfluss  der  in  die  Blutbahn  resorbierten  Toxine. 
Der  letzte  Fall  der  Tabelle  zeigt  diesen  traurigen  Ausgang,  wo  wegen 
irrtümlicher  Diagnose  die  Patientin  ihrem  Schicksal  tiberlassen  wurde. 
Die  Falle  18  und  23  sind  dagegen  eine  nur  zu  drastische  Illustrierung 
der  Folgen  eines  Gystenrisses.  Der  Fall  von  Menge  sowie  unser 
eigener  Fall  haben  überhaupt  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einander 
und  legen  dringend  die  Mahnung  ans  Herz,    bei   der  Untersuchung 

51* 


788  H.  Wunderli, 

solcher  zweifelhaften  Fälle,  wo  die  Wahrscheinlicblceit  der  Infektion 
«iner  Ovarialcyste  vorhanden  ist,  die  grösstmögliche  Schonung  bei  der 
Palpation  walten  zu  lassen  und  lieber  im  Interesse  der  Patientin  auf 
eine  alle  Details  berücksichtigen  wollende  Diagnose  zu  verzichten. 

Da  bei  einer  inficierten  Cyste  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ohne 
Eingriff  ein  schlechter  Ausgang,  ja  der  Tod  das  Ende  sein  wird,  so  ist 
es  dringend  angezeigt,  sobald  die  Diagnose  der  Infektion  irgendwie  klar 
gelegt  ist,  der  Patientin  die  Wohlthat  der  Operation  zu  verschaffen. 

Während  eine  Gesamtstatistik  aus  antiseptischer  und  aseptischer 
Zeit  bei  6831  Ovariotomien  eine  Mortalität  von  9®/o  ergibt,  ein- 
zelne Autoren  wie  Leopold  bei  122  Ovariotomien  aus  den  Jahren 
1890-^94  nur  2,4  %  Verluste  hatten,  zeigten  sich  bei  unseren  Fällen 
ganz  andere  Verhältnisse.  1  Fall  ist  unoperiert  gestorben.  Von  den 
23  restierenden  Fällen  sind  9  nach  der  Operation  gestorben,  was  eine 
Mortalitätsziffer  von  39  ®/o  gibt.  Dabei  ist  angenommen,  dass  die  Pat 
mit  der  Typhuscyste,  über  deren  weiteres  Schicksal  keine  Angaben  zu 
finden  sind,  geheilt  worden  ist.  Mangold  hat  bei  134  Fällen  von 
operierten  inficierten  Ovarialkystomen  eine  Mortalität  von  bloss  32  ^/o 
ausgerechnet  ^).  Dabei  ist  aber  in  Erinnerung  zu  bringen,  dass  weitaus 
die  meisten  seiner  Fälle  bloss  nach  klinischen  Symptomen  als  inficiert 
angesehen  wurden,  während  vielleicht  die  bakteriologischeüntersuchung 
ein  negatives  Resultat  ergeben  hätte,  deshalb. die  geringere  Mortalität. 

Bei  diesen  schlechten  Endresultaten  wird  man  sich  fragen,  ob 
eigentlich  die  sofortige  Exstirpation  einer  als  inficiert  erkannten  Cyste 
das  richtige  Vorgehen  sei,  oder  ob  man  nicht  bessere  Resultate  durch 
ein  abwartendes  Verhalten  erziele,  von  der  Erwägung  ausgehend, 
dass  nach  Tagen  oder  Wochen  die  in  die  Cyste  eingedrungenen  In- 
fektionserreger vielleicht  zu  Orunde  gegangen  seien,  wie  etwa  in 
der  Bouillonkultur  unser  Colibacterium ,  von  dem  wir  gesehen  ha- 
ben, dass  es  nach  14  Tagen  abgestorben  und  nicht  mehr  über- 
tragbar war.  Mangold  macht  darauf  aufmerksam,  dass  nament- 
lich bei  den  im  Anschluss  an  eine  Para-  und  Perimetritis  inficierten 
Cysten  eine  möglichst  lange  zuwartende  Haltung  angezeigt  sei, 
weil  man  bei  frühzeitiger  Operation,  durch  Trennung  von  frischen 
Verwachsungen  den  verderblichen  Streptokokken  neue  Bahnen  er- 
öffne. Dieser  Einwand  hat  gewiss  etwas  sehr  berechtigtes,   und   die 

1)  Mangold  macht  einen  Unterschied  zwischen  saprophytischer  und 
septischer  Infektion.  Bei  ersterer  findet  er  eine  Mortalität  von  lO^o.  Die 
327o  Mortalität  beziehen  sich  auf  die  septische  Infektion  und  zwar  aus  anti- 
septischer und  vorantiseptischer  Zeit. 


Ueber  bakteriologisch  nachgewiesene  Infektion  von  Ovarialcysten.    739 

zuwartende  Haltung  ist  hier  am  ehesten  zu  rechtfertigen,  aber  ander- 
seits ist  es  auch  ein  imheimliches  Oefühl  für  den  behandelnden  Arzt, 
in  dem  Bauche  einer  Patientin  eine  mit  Bakterien  geschwängerte 
Ovarialcyste  zu  wissen,  bei  welcher  man  keinen  Tag  sicher  ist,  ob 
nicht  eine  Perforation  mit  all  ihren  Konsequenzen  sich  an  der  ab- 
wartenden Haltung  bitter  rächt.  Und  wenn  wir  gehört  haben,  dass 
im  Bumm'schen  Fall  Streptokokken  noch  3  Monate  nach  Auftreten 
des  puerperalen  Prozesses  lebensfähig  waren,-  so  könnte  die  Geduld 
des  Arztes  doch  auf  eine  allzulange  Probe  gestallt  werden,  von  der 
Pat.  gar  nicht  zu  reden.  Die  Entscheidung,  wann  hier  operiert  werden 
soll,  gehört  gewiss  zum  schwierigsten  Kapitel  in  der  gynäkologischen 
Chirurgie.  Stirbt  oder  kommt  die  Patientin  nach  operierter  inficierter 
Cyste  davon,  so  fehlt  uns  allerdings  die  Gewissheit,  ob  Heilung  oder 
Tod  der  Operation  zuzuschreiben  sei,  denn  es  fehlt  uns  die  Kontrolle 
darüber,  wie  es  ohne  Operation  gegangen.  Es  .steht  aber  mit  unserm 
ganzen  medizinischen  Fühlen  und  Denken  im  Einklang,  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  wir  durch  Entfernung  eines  solchen  immens  gefahrlichen 
Infektionsherdes  der  Patientin  einen  Nutzen  erweisen,  ja  geradezu  der- 
selben das  Leben  retten  werden.  Schon  der  Abfall  von  .Fieber  und 
Puls  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  und  zwar  fast  mit  dem  Mo- 
mente, wo  die  Cyste  den  Bauch  verlassen  hat,  sprechen  zu  Gunsten 
der  Operation,  sprechen  dafür,  dass  unser  Handeln  ein  richtiges  war. 
Wenn  vnr  aber  als  Regel  aT;ifstellen,  dass  die  Operation,  die 
Entfernung  der  inficierten  Cyste,  der  Erkenntnis  der  Infektion  zu 
folgen  hat,  so  ist  zu  untersuchen,  was  der  Grund  des  schlechten 
Ausganges  bei  den  10  resp.  9  Todesfällen  war;  Sobald  vnr  denselben 
zu  erkennen  vermögen,  werden  uns  vielleicht  Mittel  und  Wege  an  die 
Hand  gegeben  werden,  auch  in  diesen  verzweifelten  Fällen  die  Mor- 
talität noch  mehr  einzuschränken  lernen.  Bezüglich  des  Infektions- 
modus verteilen  sich  die  Todesfälle  und  Heilungen  folgendermassen : 

Ovariotomie  nach  Infektion  durch  Punktion 

„  „  «  durch  entzündliche  Pro- 

zesse im  Wochenbett 
n  9  ^  durch  Typhusbacillen 

9  9  9  bei  Axendrehung 

,     9  9     sog.  spontaner  Infektion 

Auf  die  verschiedenen  Bakterienarten  verteilt 
Ovariotomie  nach  Infektion  durch  Bakteriengemisch  2 
9  9  9  „      Staphylo-  und 

Streptokokken 
9  9  9  9     Diplokokken 


8  Heilungen 

1  Todesfall 

2 

2          , 
3 

1 
0 
2 
5 

« 

II 

2 

1 

n 

2         . 
1 

4 

1 
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Ovariotomie  nach  Infektion  durch  Typhusbacillen     4  Heilangen 

m  w  9  m     Bact.  coli  4  ,  8  Todesf. 

.      Anaörobier  1 

Stellen  wir  aber  die  Mortalität  und  Heilerfolge  auf,  je  nachdem 
vor  oder  bei  der  Operation  die  Bauchhöhle  mit  Cysteninhalt  verun- 
reinigt wurde,   so  haben  wir  folgendes  bemerkenswerte  Resultat. 


Keine  Ver- 

Verunreini- 

Keine 
Angabe 

Nr. 

Art  der 
Cyste 

Infektions- 
moduB 

Bakterienart 

unreinigung 
der  Bauch- 
höhle 

gung  der 
Bauchhöhle 

Heilg^ 

_Tod 

Heüg.1  Tod   iHeüg.'    Tod 

1 

Dermoid- 

cvste. 

Tavelu.Lanz. 

Punktion. 

Staphylo- 
kokken. Coli- 

— 

— 

1 

— 

— 

u.  diphtherie- 
ähnliche.  Di- 

plokokken in 

Semmelform. 

4 

Intra- 

ligamentäre 

Cyste. 

Bloch. 

Punktion. 

Strepto- 
kokken, Di- 
plokokken, 

1 

Bacillen. 

7 

Kystoma 

proliferum 

glanduläre. 

Bumm. 

Punktion. 

St.albuB.Coli- 

ähnliche. 
AnaSrob.  Di- 
plok.  gasbil- 
dend. Rosa- 
Hefe.  Schim- 
melpilz. 
Gelbe 

1 

5 

Intra- 

Spontane  In- 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

ligamentäre 

fektion. 

Kokken. 

Cyste. 

Bloch. 

6 

Parovarial- 

cyste. 
Bloch. 

Spontane  In- 
fektion. 

Staphylo- 
C0CCU8  albus. 

— 

— 

— • 

1 

— 

— 

14 

Multiloku- 
lare Cyste. 

Bonüly. 

Ovarial- 

Punktion. 

Staphylo- 
coccus  albus. 

1 

"~* 

"~~ 

*~" 

*""■ 

"*~ 

24 

Spontane  In- 

Zuerst Eiter- 

^^ 

_ 

. 

_. 

-    '   ün- 

tumor. 

fektion,  nach- 

bakterien, 

1  ope- 

Dietrich. 

her  Punktion, 

nachher 
Durchbruch 
ins  Rectum. 

nachher 

Pseudo- 

tuberkelba- 

cillus  u.  Coli. 

1  riert 
.     '  fitorb. 

8 

Kystoma 

AusPara-und 

Strepto- 
kokken. 

— 

1*) 

— 



— 

proliferum 

Perimetritis 

1 

multilocu- 

puerp. 

lare. 

Bumm. 

10 

Ovarialky- 
stom. 
Schauta. 

Früher  ent- 
zündl.  puer- 
perale Proz. 

Strepto- 
kokken. 

1        - 

mitVereiterg. 

1)  Bauchhöhle  durch  Cysteninhalt  nicht  verunreinigt,   neben   der   Cyste 
perimetritisches  Exsudat  mit  Streptokokken. 
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Nr. 


11 

9 

21 

2 

3 

12 

15 
18 

17 

18 
19 


28 
16 


Art  der 
Cyste 


Dermoid- 
kystom. 
Herzfeld. 

Ovarialky- 
stom. 
Schauta. 
Ovarialky- 
stom. 
Heinricius. 
Dermoid- 
Kystom. 
Werth. 
Ovarialky- 
stom. 
Schipero- 
witsch. 
Ovarialky- 
stom. 
Sudeck. 

Dermoid- 
cyste. 
Pitha. 
Intra- 
ligamentäres 
Ovarialkyst. 

Löhlein. 
Tuboovarial- 
cyste. 
M^enge. 
Dermoidcyst. 
Menge. 
Dermoid- 
kystom. 
Mense. 
Ovarialkyst. 
Menge. 
Dermoid- 
kystom. 
Gottschalk. 
Dermoid- 
kystom. 
Wunderli. 
Ovarialcyste. 
Menge. 


Infektions- 
modus 


Bakterienart 


Spontane  In- 
fektion. 


Axen- 
drehung. 

Stinkende 
Endometritis. 

Typhus 
vorausge- 
gangen. 
Typhus 
vorausge- 
gangen. 

Typhus 
vorausge- 
gangen. 

Typhus 
vorausge- 
gangen. 
Azendrehung 
und  spontane 
Infektion. 

Spontane  In- 
fektion. 

Spontane  In- 
fektion. 
Azendrehung 
und  spontane 

InfeKtion. 
Spontane  In- 

fektion. 

Azendrehung 

und  spontane 

Infektion. 

Spontane  In 

fektion. 

Spontane  In- 
fektion. 


Strepto- 
kokken. 


Diplokokken. 


Diplokokken 

anaerob  ? 

aerob? 

Typhus- 

bacillen. 


Typhus- 
bacillen. 


Tjrphus- 
bacillen  und 
Diplokokken. 

Typhus- 
bacillen« 

Bact.  coli. 


Bact.  coli. 

Bact.  coli. 

Bact  coli. 

Bact  coli. 

Bact.  coli. 

Bact.  coli. 


Anaerobes 
Stäbchen. 


Keine  Ver- 
unreinigung 
der  Bauch- 
höhle 


Heiig.  I   Tod    Heiig.  |  Tod 


1*) 


Verunreini- 
gung der 
Bauchhöhle 


1 

Cystenriss 
ohne  Verun- 
reinigung. 


Ob  geringe 
Verunreinig, 
nicht  sicher. 


Keine 
Angabe 


Heiig.  I  Tod 


_JZ_J      1 
WahrscheinL 
doch  verun- 
reinigt. 


-  !    1 

1 


unop.l 


1)  Keine  Verunreinigung  durch  Gysteninhalt  aber  bereits  etwas  fökulent 
riechendes  Exsudat  mit  Diplokokken  in  der  Bauchhöhle. 
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Aus  allen  3  Zusammenstellungen  geht,  wie  wir  schon  früher 
hervorgehoben,  hervor,  dass  die  mit  Typhusbacillen  in- 
ficierten  Ovarialkystome  die  besten  Aussichten 
auf.operativen  Erfolg  geben.  Möglich,  dass  bei  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  die  Mortalitätsziffer  ansteigen  würde, 
aber  a  priori  ist  es  nicht  zu  erwarten,  denn  wir  müssen  annehmen, 
dass  der  Organismus  mit  seinen  erworbenen  Schutzkräften  mit  den 
Typhusbacillen  fertig  wird.  Trotzdem  dass  2mal  die  Bauchhöhle  mit 
Gysteninhalt  verunreinigt  worden  war,  überstanden  die  Patientinnen 
den  Eingriff  doch  sehr  gut  und  konnten  schon  nach  3  Wochen  geheilt 
entlassen  werden. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  geht  aber  aus  der  letzten  Tabelle 
deutlich  hervor,  dass  die  grössere  oder  geringere  Mor- 
talität davon  abhängt,  ob  die  Bauchhöhle  vor  oder 
bei  der  Operation  durch  Gysteninhalt  verunrei- 
nigt wurde.  Wir  sehen,  dass  sämtliche  Fälle,  wobei  die  Bauch- 
höhle nicht  verunreinigt  worden  ist,  mit  Ausnahme  von  einem 
davon  gekommen  sind.  Und  dieser  eine  Fall  betrifft  die  Strepto- 
kokkeninfektion einer  Cyste  bei  Para-  und  Perimetritis,  wo  in  den 
perimetritischen  Schwarten  lebensfähige  Streptokokken  nachgewiesen 
wurden  und  wo  eigentlich  ebenfalls  eine  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle stattfand,  nur  nicht  durch  den  Gysteninhalt,  sondern  durch  die 
die  Cysteninfektion  bedingt  habenden  Exsudate.  Bei  der  Verunreinigung 
der  Bauchhöhle  mit  Gysteninhalt  haben  wir  5  Heilungen  auf  7  Todes- 
falle oder  wenn  wir  aus  vorher  besprochenen  Gründen  die  2  Typhusfalle 
in  Abrechnung  bringen,  3  Heilungen  auf  7  Todesfälle.  Das  heisst  bei 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  mit  inficiertem  Gysteninhalt  tritt  nicht 
notwendigerweise,  wohl  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Exitus  ein.  Am  schlimmsten  scheinen  die  Aussichten  zu  sein, 
wenn  schon  vor  der  Operation  die  Verunreinigung  erfolgte,  wie  im 
Falle  18  von  Menge,  wo  die  Cyste. bei  der  Untersuchung  zerdrückt 
wurde,  oder  in  unserem  Falle,  wo  der  Gystendurchbruch,  wie  es 
scheint,  spontan  erfolgte. 

Aus  diesen  Ergebnissen  können  wir  die  vnchtige  Lehre  ziehen, 
dass  wir  eine  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  vermei- 
den sollen,  sobald  es  sich  um  Operation  von  inficierten  Ovarial- 
cysten  handelt.  Das  können  vnr  am  ehesten  zu  erreichen  ver- 
suchen ,  indem  veir  sowohl  eine  Probepunktion ,  als  auch  eine 
Funktion  zur  Verkleinerung  der  Cyste  unterlassen.  Man  hat  aller- 
dings den  Vorschlag  gemacht,  die  Probepunktion  zur  mikroskopischen 
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Untersuchung  auf  Bakterien  vorzunehmen.  Aber  aus  unseren  Fällen 
ersehen  wir,  dass  nur  zu  oft  mikroskopisch  keine  Bakterien  gefunden 
wurden,  während  die  Kultur  ihr  Vorhandensein  nachwies,  sodass  der 
Nutzen  dieser  Probjßpunktion  in  keinem  Verhältnis  steht  zu  dem 
Schaden,  den  dieselbe  unter  Umständen  anrichten  kann.  Wir  müssen 
nicht  vergessen,  dass  die  Wandungen  dieser  Cysten  oft  morsch  sind, 
dass  die  Cysten  prall  gespannt  sind,  so  dass  man  nie  voraussagen 
kann,  ob  nicht  nach  der  Punktion  Flüssigkeit  und  zwar  mit  Bakterien 
verunreinigte,  in  die  Bauchhöhle  fliesst.  Des  Femeren  haben  wir  ge- 
sehen, dass  bei  multilokularen  Cysten  oft  nur  eine  Cyste  vereitert 
war,  während  die  anderen  von  Infektion  frei  waren,  was  wieder  Ver- 
anlassung zu  allerlei  oft  schwerwiegenden  Irrtümern  giebt,  wenn  man 
nur  auf  die  Punktion  abstellt.  Die  Punktionen  mit  grösserem  Troi- 
kart  zur  Verkleinerung  der  Cyste  sind  um  noch  vieles  gefährlicher, 
denn  wir  haben  es  absolut  nicht  in  unserer  Gewalt,  bei  dieser  Ma- 
nipulation ein  Einfiiessen  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  um  so 
mehr,  als  solche  Cysten  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  nicht 
vor  die  Bauchhöhle  gezogen  werden  können. 

Da  wir  also  mit  einer  Verkleinerung  der  Cyste  durch  die  Punk- 
tion nicht  rechnen  dürfen,  so  ist  es  angezeigt,  den  Bauchöchnitt 
möglichst  gross  zu  machen,  den  Adhärenzen  zwischen  Darm,  Netz, 
Bauchwand  und  Beckenboden  die  peinlichste  Aufmerksamkeit  zu 
schenken  und  versuchen,  dieselben  ohne  Beschädigung  der  Cysten  zu 
lösen,  eine  Forderung,  die  oft  leichter  zu  stellen  als  auszuführen  ist, 
namentlich  wenn  Verwachsungen  mit  dem  kleinen  Becken  existieren. 
Des  Femeren  sollen  wir  thunlichst  durch  Einschieben  von  sterilen 
Kompressen  eine  künstliche  Trennung  von  Cysten  und  den  Därmen 
herbeizuführen  suchen,  damit,  wenn  bei  Auslösung  aus  dem  kleinen 
Becken  eine  Ruptur  entsteht,  eine  Verunreinigung  wenigstens  der 
übrigen  Bauchhöhle  vermieden  wird. 

Ist  trotz  aller  Vorsicht  die  Bauchhöhle  mehr  oder  weniger  mit 
Cysteninhalt  überschwemmt  worden,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  durch  reichliche  Irrigation  die  eingedrungenen  Keime  zu  ent- 
fernen oder  doch  an  Zahl  zu  verringern  suchen,  denn  dieselben  treffen 
kein  normales,  sondern  ein  vielfach  verletztes  und  entzündliches  Bauch- 
fell an  und  haben  also  zu  ihrer  Ansiedlung  alle  günstigen  Bedingungen 
im  Sinne  Silberschmidts  vor  sich,  um  so  mehr,  wenn  man 
bedenkt,  dass  nicht  bloss  Bakterien  sondern  noch  allerlei  Gewebs- 
partikel  besonders  aus  Dermoidcysten  mitkommen. 

Es  liesse   sich  aber  auch  noch  die  Frage  diskutieren  ob   der 
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Exstirpation  der  inficierten  Ovarialcysie  nicht  die  blosse  In- 
cision  vorzuziehen  wäre  besonders  wenn  allseitige  Verwachsungen 
mit  der  vorderen  Bauchwand  bestehen.  Im  Falle  Nr.  10  hat  Schau ta 
diesen  Weg  eingeschlagen  und  zwar  mit  gutem  Erfolg.  Trotz  Strepto- 
kokkeninfektion kam  es  zur  Genesung,  aber  nicht  ohne  dass  noch 
eine  weitere  offenbar  erst  später  sich  inficiert  habende  Cyste  im  kleinen 
Becken  von  der  Vagina  aus  mittelst  Punktion  entleert  werden  musste. 
Und  das  ist  eben  der  wunde  Punkt  an  dem  sonst  einleuchtenden 
Verfahren.  Wir  sind  nie  im  Stande  genau  zu  wissen,  wie  multi- 
lokular die  Cyste  ist,  die  wir  vor  uns  haben.  Wir  können  allerdings 
durch  die  Incision  eine  Cyste  von  ihrem  Eiter  befreien,  aber  andere 
inficierte  können  zurückbleiben  und  Veranlassung  zu  neuen  unwill- 
kommenen Störungen  geben. 

In  8  von  24  Fällen  ist  angegeben,  dass  nach  Entfernung  der 
Cyste  die  Bauchhöhle  drainiert  resp.  tamponiert  wurde,  nachdem 
meistens  vorher  die  Bauchöhle  mit  trockenen  oder  nassen  Tupfern 
ausgerieben  oder  mit  verschiedenen  antiseptischen  Lösungen  ausge- 
spült worden  war.  Von  diesen  8  Patientinnen  ist  nur  eine  gestorben. 
In  einigen  Fällen  ist  nicht  recht  ersichtlich,  warum  eigentlich  tam- 
poniert wurde,  da  nicht  angegeben  worden  war»  dass  eine  Verunreini- 
gung der  Bauchhöhle  stattgefunden  hatte.  Es  scheint,  dass  die  blosse 
Annahme  der  Infektion  der  Ovarialcyste  die  Operateure  zur  Drainage 
geführt  hatte.  In  Zukunft  wird  erst  die  Erfahrung  lehren  müssen, 
ob  in  den  Fällen,  wo  es  gelungen  ist,  die  Cyste  ohne  Ruptur  zu  ent- 
fernen und  wo  die  Bauchhöhle  kein  Exsudat  zeigt,  nicht  die  Drai- 
nage besser  zu  unterbleiben  hat.  Immerhin  sprechen  die  bisherigen 
Besultate  eher  zu  Gunsten  der  Drainage. 

Den  prekären  Verhältnissen  hat  wohl  Gottschalk  bei  seinem 
Fall  am  meisten  Rechnung  getragen.  Einmal  wurde  die  Bauchhöhle 
mit  Cysteninhalt  und  Bact.  coli  verunreinigt,  dann  kam  es  zu  einer  zweiten 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  mit  dem  Staphylococcus  albus  eines 
neben  der  inficierten  Cyste  bestehenden  Abscesses  im  kleinen  Becken. 
Nachdem  die  Bauchhöhle,  die  mit  Kompressen  möglichst  gegen  In- 
fektion geschützt  worden,  in  ihrem  unteren  Teil  mit  in  l^/oo  Sublimat- 
lösung getränkten  Wischern  gereinigt  worden  war,  gelang  es  Gott- 
schalk durch  Heranziehen  seitlicher  Peritonealteile  und  Tabak- 
beutelnaht, eine  gewisse  Scheidewand  zwischen  kleinem  Becken  und 
übriger  Bauchhöhle  zu  erzielen.  Beide  Abteilungen  wurden  ftir  sich 
drainiert  resp.  die  Beckenhöhle  tamponiert.  Gottschalk  hatte 
die  Freude ,  seine  Patientin  davonkommen  zu  sehen.   Mit  Ausnahme 
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Yon  Fall  9  gingen  alle  Patientinnen  mit  ungünstigem  Ausgange  an 
Peritonitis  zu  Grunde,  die  in  Fall  18  und  in  unserem  Falle  schon 
Yor  der  Operation  bestanden  hatte,  und  zwar  bei  letzteren  bedingt 
durch  Anwesenheit  des  Bact.  coli  in  Reinkultur. 

Menge  macht  darauf  aufmerksam,  dass  den  Goli-Peritonitiden 
etwas  eigentümliches  anhafte,  sich  äussernd  durch  das  Fehlen  von 
Fieber  und  Pulsbeschleunigung,  Singultus  oder  Erbrechen,  stärkerem 
Meteorismus,  grösseren  Schmerzen,  dagegen  Vorhandensein  eines  eigen- 
tümlich süsslichen  Geruches  aus  dem  Munde  und  eines  relativen 
auffallend  guten  subjektiven  Allgemeinbefindens.  Auch  in  unserem 
Falle  war  der  süssliche  Geruch  aus  dem  Munde  vorhanden,  die  Schmer- 
zen waren  gering,  wohl  infolge  einer  ziemlich  starken  Apathie.  Fieber 
und  Puls  waren  auffallend  wenig  alteriert.  Diese  Erscheinungen  änder- 
ten sich  nach  der  Operation  namentlich  was  Fieber  und  Puls  anbe- 
langt beträchtlich. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Studie,  und  wenn  ich  noch  einmal  die 
Hauptthatsachen,  welche  die  Arbeit  zu  Tage  gefördert  hatte,  heraus- 
suche, so  sind  es  folgende: 

Nicht  nur  nach  Punktion,  nach  entzündlichen 
Prozessen  im  Wochenbett,  nach  Typhus,  sondern 
auch  bei  scheinbarem  Wohlbefinden  nach  Axen- 
drehung  kann  es  zur  Infektion  von  Ovarialcysten 
kommen,  und  zwar  können  wenige  eingeführte  Bakterien  genügen 
durch  rapide  Vermehrung  den  Gysteninhalt  zu  einem  höchst  gefähr- 
lichen Herd  im  Bauch  der  Trägerin  zu  machen.  Die  Entfer- 
nung solcher  Cysten  ist  dringend  geboten  und 
zwar  womöglich  ohne  Verletzung  der  Cyste. 

Nachtrag. 

Während  der  Drucklegung  obiger  Arbeit  gelangte  ein  von  Wal  1- 
gren^)  (Heinricius)  beschriebener  Fall  von  Inf  ektion  einer 
Dermoidcyste  durch  Typhusbacillen  zu  meiner  Kenntnis, 
der  wegen  der  äusserst  sorgfältigen  bakteriologischen  Untersuchung 
an  dieser  Stelle  noch  angeführt  zu  werden  verdient.  Er  bestätigt, 
was  ich  betreffs  Aetiologie  und  günstiger  Prognose  bei  der  Opera- 
tion dieser  Fälle  früher  angeführt  habe. 

39j.  Frau.  Seit  93  Tumor  im  Leibe  konstatiert.  Juni  und  Juli  98 
6wöchentliche  Fiebererkrankung.  Seither  nie  mehr  gesund,  oft  Fröste 
und  Fieber,  das  beim  Spitaleintritt  nur  noch  gering  ist. 


1)  Archiv  für  Gyn.  59.  Bd.  1.  Heft. 
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23.  IX.  99.  Ovariotomie :  Tnmor  mit  dem  ödematösen  Peritoneum, 
nicht  aber  mit  den  Därmen  verwachsen.  Von  dem  gelbgrünen,  mit  feinen 
Flocken  vermischten  Inhalt  der  Dermoidcyste  fliesst  etwas  in  den  Bauch. 
Nach  der  Operation  mehrtägiges  Fieber,  das  auf  eine  bestehende  Lungen- 
affektion  bezogen  werden  kann.    Sonst  guter  Verlauf. 

Die  fade  riechende  Flüssigkeit  enthielt  mikroskopisch  Fetttropfen, 
Leuko<5yten  und  vereinzelte  gut  färbbare  Stäbchen.  Bakterien  fehlen 
in  der  Cystenwand,  welche  die  schon  früher  beschriebenen  entzündlichen 
Veränderungen  darbietet.  Kulturell  entwickelten  sich  reichliche  Kolonien, 
welche  auf  den  gebräuchlichen  Nährboden  geprüft,  alle  Merkmale  der  Ty- 
phusbadllen  darboten.  Von  den  mit  den  Bakterien  intraperitoneal  geimpften 
Meerschweinchen  gingen  2  an  seropurulenter  Peritonitis  nach  48  Stunden 
ein.  Massenhafte  Bakterien  im  Exsudat,  während  das  Herzblut  sieb  als 
steril  erweist.  Auf  Serum  von  Typhuspatienten  reagierten  die  Bacillen 
ganz  so  wie  Typhusbacillen  aus  einer  Typhusmilz.  Agglutinierende  Wir- 
kung trat  ein  bis  zu  einer  Verdünnung  von  1:60.  Es  gelang  Wall- 
g  r  e  n  Meerschweinchen  mit  den  Bacillen  aus  der  Dermoidcyste  successive 
zu  immunisieren.  Das  Blut  von  diesen  Tieren  hatte  wieder  ausgespro- 
chene agglutinierende  Wirkung  auf  echte  Typhusbacillen  in  einer  Ver- 
dünnung von  1:4000,  während  bei  einer  Verdünnung  von  1:50  Coli- 
und  Proteusstämme  unbeeinflusst  blieben. 

Gestützt  auf  die  äusserst  gründlichen  Untersuchungen,  besonders  nach 
dem  positiven  Ausfall  der  WidaTschen  Reaktion  müssen  die  Bacillen 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  als  echte  Typhusbacillen  er- 
klärt werden,  also  die  im  Sommer  98  durchgemachte  Fieberkrankbeit  ein 
Typhus  gewesen  sein.  Wallgren  nimmt  ebenfalls  hämatogene  Infek- 
tion der  Cyste  an  und  erklärt  sich  die  lange  Lebensföhigkeit  der  Bacillen 
in  der  Cyste  (3  Monate)  dadurch,  dass  die  Bacillen  vor  den  bakterien- 
feindlichen, im  Blute  kriesenden  Stoffen  im  Cysteninhalt  geschützt  waren. 
Die  AUgemeinerscheinungen  wie  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Kräftezerfall 
fasst  W^allgren  als  toxische  auf,  bedingt  durch  Resorption  der  Bak- 
terienprodukte. 
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Vorwort. 

Von 
Prof.  Czerny. 

Das  vergangene  Jahr  hat  uns  in  der  Reorganisation  der  chi- 
rurgischen Klinik,  dessen  Plan  ich  in  dem  Berichte  über  die  Er- 
öffnung des  neuen  Operationssaales  am  15.  Juli  1899  dargelegt  habe 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  XIIL  Bd.  1.  Heft),  um  einen  guten 
Schritt  vorwärts  gebracht,  so  dass  derselbe  im  Jahr  1900  beendet 
sein  wird. 

Nachdem  für  die  medicinische  Klinik  ein  grosser  und  schöner 
Pavillon  (Fig.  1  m)  neu  errichtet  war,  konnte  der  an  den  neuen 
Operationssaal  anstossende  medicinische  Pavillon  der  chirurgischen 
Klinik  als  Pavillon  III  (Fig.  1  e)  einverleibt  werden.  Er  dient  mit 
seinen  4  3älen  zu  je  12  Betten  3.  Klasse  und  4  Privatzimmern  mit 
je  2  Betten,  vorwiegend  für  schwer  operierte  Kranke,  bedarf  aber 
einer  gründlichen  Erneuerung,  wenn  er  den  modernen  Anforderungen 
an  ein  chirurgisches  Krankenhaus  genügen  soll,  was  im  Jahre 
1900  geschehen  wird. 

Ein  grosser  üebelstand  für  den  Betrieb  der  chirurgischen  Klinik 
lag  in  den  zahlreichen  Heizsystemen,  mit  welchen  dieselbe  ausgestattet 
worden  war:  Die  grossen  Krankensäle  im  chirurgischen  Pavillon  I 
und  in  hatten  Wiener  Heizung  nach  dem  Böhm'schen  System,  die 
Baracken  Luftheizung  mit  Reinhard'schem  Caloriferen,  der  im  Jahre 
1883 — 84  erbaute  Pavillon  II  Luftheizung  nach  Käufer'schem  System. 
Die  Privatzimmer  und  die  kleinen  Nebenräume  hatten  Meidinger* - 
sehe,  Becker' sehe  Füllöfen  und  erhielten,  nachdem  diese  unbrauch- 
bar geworden  waren,  teilweise  Kachelfüllöfen. 

Jeder  dieser  verschiedenen  Heizkörper  verlangte  eine  besondere 
Behandlung,  besonderes  Brennmaterial,  dessen  Zufuhr  im  Winter 
zahlreiche  Arbeitskräfte  beanspruchte  und  viel  Unruhe,  Schmutz 
und  Staub  in  die  Krankenzimmer  brachte.  Da  sich  im  neuen  Ope- 
rationssaalgebäude die  Niederdruckdampfheizung  sehr  gut  bewährt 
hatte,   wurde   auch   für   die  3  chirurgischen   Pavillons   eine   solche 
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Centralheizung  beschlossen.  Als  der  bestgeeignete  Platz  für  die 
centrale  Anlage  der  Heizkörper  wurde  der  im  Kellergeschoss  des 
II.  chirurgischen  Pavillons  liegende  bisherige  Heizraum  ausfindig 
gemacht,  von  welchem  durch  2  unterirdische  Kanäle  die  Dampf- 
leitungen dem  Pavillon  I  und  HI  zugeführt  werden. 

Es  musste  deshalb  mit  der  centralen  Heizanlage  in  Pavillon  11 
begonnen  werden,  wobei  derselbe  einer  gründlichen  Restaurierung 
ohne  sonstige  Aenderung  unterzogen  wurde.  Nach  Beendigung  die- 
ser Arbeit  wurde  April  1899  der  Umbau  des  chirurgischen  Pavillons  I 
begonnen  und  bis  Ende  November  durchgeführt,  so  dass  er  im  De- 
zember bezogen  werden  konnte. 

Dieser  Umbau  war  in  erster  Linie  notwendig  aus  bautechnischen 
Gründen;  dann  aber  auch  um  Ersatz  zu  erhoffen  filr  die  im  Ver- 
waltungsgebäude befindlichen  Privatzimmer  und  die  Assistentenwoh- 
nung, welche  zur  Vergrösserung  der  medicinischen  Klinik  überwie- 
sen werden  sollten.  Zu  diesem  Zwecke  mussten  die  in  der  östlichen 
Hälfte  befindlichen  grossen  Krankensäle  in  kleinere  Privatzimmer 
umgebaut  werden.  Gleichzeitig  wurde  der  alte  Operationssaal  den 
modernen  Bedürfnissen  eines  aseptischen  Operationsraumes  entspre- 
chend, in  welchen  nur  wenige  Zuschauer  zugelassen  werden  sollen, 
umgestaltet.  Ferner  wurde  bei  diesem  Umbau  dem  Platzmangel 
an  Wohnräumen  für  das  Wartpersonal  dadurch  abgeholfen,  dass 
der  Dachstock  zu  wohnlichen  Schlafstuben  für  27  Wärterinnen  und 
Hausmädchen  der  chirurgischen  Klinik  ausgebaut  wurde. 

Die  westliche  Parterrehälfte,  in  welcher  das  zahnärztliche  Insti- 
tut bisher  eine  dürftige  Unterkunft  gefunden  hatte,  wurde  den  wach- 
senden Bedürfnissen  entsprechend  ausgebaut  und  umgestaltet^). 

Dementsprechend  wurde  das  östliche  Parterre,  welches  bisher 
zu  Schlafräumen  für  das  Personal  benützt  wurde,  für  ein  wissen- 
schaftliches Institut  der  chirurgischen  Klinik  ausgebaut,  da  dasselbe 
bisher  bloss  durch  ein  Mikroskopierzimmer  und  ein  Zimmer  für 
Bakteriologie  kümmerlich  vertreten  war. 

In  welcher  Weise  diesen  Anforderungen  gerecht  geworden  ist, 
möge  aus  den  anliegenden  Plänen  (Taf.  I — III)  und  der  nachfolgenden 
Beschreibung,  welche  Herr  Baurat  Koch  geliefert  hat,  ersehen  werden. 

Dank  seiner  einsiclitigen  Leitung  ist  der  Pavillon  I  ein  Glanz- 
punkt der  chirurgischen  Klinik  geworden.  Die  hohen  luftigen  Kran- 
kenzimmer mit  ihrer  einfachen  aber  sauberen  und  freundlichen  Aus- 

1)  Das  zahnäi*ztliche  Institut  der  Universität  zu  Heidelberg  von  Prof. 
Dr.  Jung.  Korresp.-Blatt  für  Zahnärzte.  Berlin.  1900.  Heft  1. 
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stattung,  welche  alle  Bedürfaisse  des  Kranken  berücksichtigt,  die 
mit  guter  Ventilation  verbundene  Centralheizung,  die  marmornen 
Waschtische  mit  Zufluss  von  kaltem  und  warmem  Wasser;  die  brei- 
ten und  hellen  Korridore,  die  mit  mehr  als  englischem  Comfort 
ausgestatteten  Badezimmer  und  Cioseteinrichtungen,  die  geräumigen 
mit  blinkendem  Kupfer  ausgestatteten  Theeküchen  bieten  dem  Kran- 
ken Bedingimgen  f(ir  seine  Genesung,  wie  er.  sie  niemals  im  eigenen 
Hause  finden  kann,    namentlich   wenn   man  bedenkt,   dass  er  jeder 

•      Fig.  1. 


Zeit  den  im  Hause  wohnenden  Arzt  zur  Hand  haben  kann.  Die 
Nähe  des  Operationssaales  erlaubt  es,  den  Kranken  im  Bette  zu 
chloroformieren  und  ihm  alle  Schrecknisse  der  Vorbereitungen  zu 
einem  operativen  Eingriffe  zu  sparen.  Jeder,  der  Erfahrung  im 
Baufache  hat,  weiss,  dass  es  schwerer  ist,  namentlich  bei  vollem 
Betriebe  der  Anstalt  einen  Umbau  zweckdienlich  in  die  richtigen 
Wege  zu  leiten,  als  ein  ganz  neues  Krankenhaus  nach  den  besten 
Erfahrungen  einzurichten. 

Ich  muss  es  dankbar  anerkennen,  dass  ich  bei  den  schwierigen 
Uebergangszeiten  des  Umbaues  und  seiner  inneren  Einrichtung  von 
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dem  ganzen  Personale,  namentlich  der  Verwaltung,  den  Assistenten 
und  Oberinnen  der  Klinik  eifrig  unterstützt  worden  bin  und  dass 
dieselben  zu  dem  Gelingen  des  Werkes  wesentlich  beigetragen  haben. 
Voraussichtlich  wird  die  chirurgische  Klinik  mit  dem  Umbau  des 
Pavillon  I  für  lange  Zeit  ihre  definitive  Gestaltung  bebalten,  wenn 
auch  kleine  Reparaturen,  wie  sie  bei  jedem  Ejrankenhaus,  welches 
den  modernen  Anforderungen  entsprechen  soll,  vorkommen  müssen, 
in  keinem  Jahre  fehlen  dürften.  Als  ich  die  Klinik  Ostern  1877 
übernahm,  schien  dieselbe  mit  ihren  122  Betten  überflüssig  gross 
zu  sein  und  bot  reichlich  Platz  für  792  station'äre  Kranke  jenes  Jahres. 

Obgleich  in  Heidelberg  und  in  allen  grösseren  Orten  der  Um- 
gebung neue  Bezirksspitäler,  städtische  Krankenhäuser,  Ordensspi- 
täler und  Privatkliniken  in  grosser  Zahl  entstanden  sind,  und  ob- 
gleich die  Aerzte  in  der  Umgebung  immer  mehr  selbst  operieren, 
so  reichen  gegenwärtig  203  Betten  kaum  mehr  aus,  um  die  2633 
stationären  Kranken,  welche  im  Jahre  1898  zugegangen  sind,  bis 
zu  ihrer  Genesung  zu  verpflegen.  Oft  genug  mussten  wir  die  Kran- 
ken gegen  ihren  Willen  in  häusliche  Behandlung  entlassen,  um  ftir 
neue  Aufnahmen  Platz  zu  schaffen. 

Neben  dem  grossen  Operationssaal,  welcher  zu  den  klinischen 
Vorlesungen  und  Operationen  dient,  verfügt  die  Klinik  noch  über  den 
neuen  aseptischen  Operationssaal  im  Pavillon  I  und  über  einen  Ope- 
rationssaal für  septische  Kranke  im  Pavillon  II.  Ausserdem  werden 
im  Saale  der  Ambulanz  noch  zahlreiche  kleinere  Operationen  vor- 
genommen und  daselbst  auch  mannigfache  Vorlesungen  von  den 
Docenten  gehalten.  Das  alte  Mikroskopierzimmer  wurde  photogra- 
phischen Zwecken  zugewiesen.  Das  neue  Laboratorium  wird  hoffent- 
lich eine  fruchtbare  Stätte  wissenschaftlicher  Arbeit  werden  und  kli- 
nische Forschung  und  Unterriclit  in  erfolgreicher  Weise  unterstützen. 

In  langjähriger  zielbewusster  Arbeit  ist  es  mir  gelungen,  mit  den 
rasch  wachsenden  Anforderungen  der  Neuzeit  Schritt  zu  halten  und 
die  chirurgische  Klinik  in  Heidelberg,  welche  eine  der  ersten  im 
Pavillonsystem  erbauten  Krankenanstalten  Deutschlands  war  imd 
deshalb  mit  den  Kinderkrankheiten  dieses  Systems  zu  kämpfen  hatte, 
dank  der  Unterstützung,  welche  ich  bei  der  Grossh.  Regienmg  und 
den  hohen  Ständekaramern  fand,  soweit  den  modernen  Anforde- 
rungen anzupassen,  dass  sie,  wenn  auch  nicht  an  Luxus  und  an 
Kosten,  so  doch  an  zweckmässiger  Einrichtung  und  an  innerem  Wert 
für  die  hilfesuchenden  Kranken  selbst  mit  den  prächtigen  Kranken- 
häusern von  Hamburg,  Frankfurt  und  Nürnberg  wetteifern  kann. 
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Beschreibung  des  Umbaues. 

Von 
Bezirksbauinspektor  Juliu&Eoch. 

Wie  schon  angedeutet,  sind  in  den  beiden  letzten  Jahren  verschie- 
dene bauliche  Aenderungen  an  den  Pavillons  n  und  I,  (Figur  1  d,  c.) 
der  chirurgischen  Klinik  vorgenommen  worden,  unter  welchen  in  erster 
Reihe  die  Eünrichtung  einer  einheitlichen  Heizanlage  an  Stelle  der  bis- 
herigen verschiedenartigsten  Systeme  zu  bezeichnen  ist.  Die  guten  Er- 
fahrungen, die  nach  jeder  Richtung  hin  in  den  in  den  letzten  Jahren  hier 
errichteten  Neubauten  z.  B.  dem  chirurgischen  Operationssaal  und  einem 
grossen  Krankenpavillon  der  medicinischen  Klinik  mit  der  Niederdruck- 
dampfheizung gemacht  worden  sind,  haben  zu  dem  Beschluss  geführt, 
diese  Heizung  auch  in  allen  älteren  klinischen  Gebäuden  nach  und  nach 
einzuführen.  Da  ohnedies  an  den  Gebäuden  der  chirurgischen  Klinik  teils 
aus  bautechnischen,  teils  aus  anderen,  oben  bereits  berührten  Gründen 
Aenderungen  und  Verbesserungen  vorgenommen  werden  mussten,  so  ist 
die  Einrichtung  der  erwähnten  Heizung  gleichzeitig  zur  Ausführung  ge- 
langt bezw.  wird  dieselbe  auch  in  dem  in  diesem  Jahre  ebenfalls  einer 
gründlichen  Reparatur  zu  unterziehenden  Pavillon  UI  (Figur  1  e)  er- 
folgen. 

Was  das  einfachste  gewesen  wäre,  jedes  Gebäude  mit  seinem  Kessel 
zu  versehen,  liess  sich  leider  nicht  ermöglichen,  da  die  beiden  Pavillon 
I  und  III  nur  ca.  1,40  cm  hohe  Keller  besitzen  und  ihr  baulicher  Zu- 
stand es  auch  nicht  ratsam  erscheinen  liess,  entsprechend  tiefere  Keller- 
räume nachträglich  anzulegen.  Man  musste  deshalb  auf  die  Errichtung 
einer  Centrale  bedacht  nehmen,  wozu  sich  der  zwischen  jenen  beiden 
Pavillons  liegende,  viel  später  erbaute  Pavillon  II  als  verfügbar  und 
ganz  zweckmässig  erwies.  Derselbe  besass  wegen  seiner  bisherigen  Luft- 
heizung sehr  tiefe  Fundamente  und  ausreichende  Kellerräume,  aus  welchen 
nach  entsprechenden  baulichen  Umänderungen  der  nötige  Heizraum  zur 
Aufstellung  der  Dampfkessel  für  alle  drei  Gebäude  sowie  die  erforder- 
lichen Kohlenmagazine  gewonnen  werden  konnten. 

Die  Kesselanlage  bilden  drei  liegende,  mit  einander  gekuppelte  und 
mittels  Schieber  jeder  für  sich  ausschaltbare  Dampfniederdruckkessel. 
Sie  sind  für  Koksschachtfeurung  eingerichtet  und  mit  Armatur,  Garnitur 
sowie  automatischem  Zug-  und  Druckregler  und  Signalvorrichtung  ver- 
sehen. Von  der  Verteilungsleitung  der  Kessel  zweigt  nach  jedem  der  drei 
Gebäude  eine  besondere,  abspevrbare  Hauptdampfleitung  und  Kondens- 
leitung  ab,  sodass  jedes  der  drei  Gebäude  unabhängig  für  sich  ein-  und 
ausgeschaltet  werden  kann.  Die  Hauptleitungen  nach  den  beiden  Pavil- 
lons I  und  in  sind   in   unterirdischen,   begehbaren  Kanälen  angeordnet. 

In  den  Gebäuden  selbst  liegen  die  Dampf-  und  Kondensleitungen  an 


der  Kellerdecke  entlang  und  zweigen  hiervon  die  vertikalen  Rohrleitungen 
ab,  die  in  den  Obergeschossen  frei  auf  der  Wand  liegen. 

Als  Heizflächen  dienen  in  allen  Gebäuden  freistehende  glatte  Badia- 
toren ;  jeder  Heizkörper  ist  für  sich  regulierbar  und  absperrbar.  Zur  Be- 
feuchtung der  Luft  sind  nur  im  Pavillon  11  über  den  Radiatoren  emaillierte 
Wasserverdunstungspfannen  angebracht. 

Die  Frischluftzuführung  erfolgt  da,  wo  die  Heizkörper  in  den  Fenster- 
nischen untergebracht  sind,  durch  Oeffnungen  in  den  Brüstungen.  Diese 
Zuführungen  sind  Z-förmig  angelegt,  der  vordere  Abschluss  des  Kanals 
hinter  dem  Heizkörper  ist  aus  Blech  hergestellt,  das  vom  Heizkörper  an- 
gestrahlt wird  und  an  dem  sich  die  frische  Luft  gleichzeitig  schon  etwas 
erwärmt.  Zuströmung  kalter  Luft  zum  Fussboden  ist  hiedurch  verhütet. 
Zur  Absperrung  dieser  Zuluftkanäle  sind  teils  die  vorhandenen  Frisch- 
luftklappen und  Gitter,  teils  neue  verwendet.  W^o  die  Heizkörper  nicht 
in  den  Fensternischen  stehen,  sind  für  die  Luftzufuhr  die  bereits  vor- 
handenen Kanäle  in  den  Aussenwänden  beibehalten  und  erforderlichenfalls 
umgebaut  worden.  Daher  wurde  die  Luftzuführung  in  ähnlicher  Weise, 
wie  oben  angedeutet,  bewirkt. 

Für  die  Ablüftung  sind  teils  die  vorhandenen  Abluftkanäle  wieder 
benutzt,  wo  nötig,  sind  neue  angelegt  worden.  Diese  Kanäle  sind  mit 
den  erforderlichen  Regulierklappen  versehen;  in  fast  allen  Räumen  ist 
auf  Sommer-  und  Winterventilation  entsprechend  Rücksicht  genommen. 
Hinsichtlich  des  Heizeifekts  ist  ausbedungen ,  dass  bei  einer  Aussentem- 
peratur  von  —  20^  C.  der  Operationssaal  im  Pavillon  I  auf  +  25^  C,  alle 
Krankenräume,  Schlaf-  und  Wartezimmer  auf+20^C.,  die  Gänge,  Treppen- 
häuser und  Closets  dagegen  auf -f  12—15®  C.  erwärmt  werden. 

In  dem  chirurgischen  Pavillon  II  sind  ausser  den  bereits  erwähnten 
und  speziell  für  die  Einführung  der  Niederdruckdampfheizung  erforder- 
lichen Bauarbeiten  nur  geringfügige  bauliche  Herstellungen  zur  Ausfüh- 
rung gekommen.  So  erhielt  z.  B.  der  Operationsraum,  unter  welchem 
sich  die  neue  Kesselanlage  befindet,  gelegentlich  der  infolge  dessen  er- 
forderlichen Erneuerung  der  Decke  des  Heizraumes  einen  neuen  Fuss- 
bodenbeleg  mit  Mettlacher  Plättchen,  ähnlich  dem  im  grossen  Operations- 
saal. Die  Bäder  an  Stelle  der  Asphaltböden  Belege  mit  Saargemünder 
Plättchen.  Die  Aborte  wurden  ganz  erneuert,  die  alten  Süvem'schen 
Tröge  wurden,  nachdem  kurz  zuvor  am  Ende  der  Kanalisation  eine  Ein- 
richtung getroffen  wurde,  welche  die  Desinfektion  in  den  eisernen  Trögen 
entbehrlich  macht,  entfernt  und  durch  englische  Waterclosets  (sog.  Citizen- 
Closets)  ersetzt.  In  je  einen  der  Abortteile  wurde  ein  kupfernes  Schwenk- 
becken mit  Wasser- Zu-  und  Ablauf  angebracht  In  sämtlichen  Räumen 
mit  Ausnahme  der  Wohnungen  im  Dachstock  wurde  der  Oelfarb-  und 
sonstige  Anstrich,  desgleichen  die  elektrische  Klingel-  und  Telephonlei- 
tung ,  sowie  die  Haupt  stränge  der  Gas-  und  Wasserleitung  und  der  Ab- 
leitung erneuert. 
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Grössere  bauliche  Veränderungen  mussten  dagegen  im  chirurgischen 
Pavillon  I  (Taf.  I — ^in,  Fig.  2—5)  vorgenommen  werden.  Hier  handelte 
es  sich  ausser  der  Einrichtung  der  Heizung  und  verschiedenen  baulichen 
Renovationen  wie  z.  B.  Ersetzen  der  baufälligen  Ganggewölbe  im  Par- 
terregeschoss  durch  Mauergewölbe,  Verankerung  der  beiden  Endgiebel, 
Verkeilen  der  Risse  und  Erneuerung  des  Fa^adenputzes  am  ganzen 
Gebäude  etc.  ganz  besonders  aber  darum ,  an  Stelle  der  Krankensäle 
im  Ostflügel  Einzelzimmer  zu  beschaffen  und  den  alten  Operationssaal 
in  einen  aseptischen  umzuwandeln.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  Gang 
des  Westflügels,  in  welchem  bisher  schon  in  den  beiden  Obergeschossen 
(Taf.  n,  Fig.  3  und  4)  Einzelzimmer  sich  befanden,  bis  zum  östlichen 
Ende  fortgesetzt  und  der  Operationssaal  um  die  Breite  dieses  Ganges 
gekürzt  Aus  den  Krankensälen  und  den  früher  an  sie  anschliessenden 
Wärterinnenzimmem,  Bädern  und  Aborten  entstanden  durch  Aufführen 
von  Zwischenwänden  wie  im  Westflügel  in  jedem  Stockwerk  je  drei 
einfensterige  Einzelzimmer  und  ein  Eckzimmer  mit  zwei  Fenstern. 
Am  östlichen  Ende  des  Ganges  ist  ein  Badraum,  am  westlichen  Ende 
zwei  Abortgelasse  mit  Vorraum  zur  Ausführung  gekommen.  Der  Raum 
an  der  Treppe  und  nur  von  dieser  erhellt,  dient  als  Warteraum  bezw. 
als  Chloroformierraum  im  ersten  Obergeschosse,  im  Geschoss  darüber  als 
Tagraum;  der  langgestreckte  Raum  gegenüber  in  beiden  Stockwerken 
als  Thee-  und  Spülküche.  Der  Operationssaal  (Taf.  III,  Fig.  6)  geht 
durch  anderhalb  Stockwerke,  über  ihm  ist  durch  eine  kleine  Treppe 
vom  Gang  des  zweiten  Obergeschosses  aus  zugänglich  eine  aus  2  Zim- 
mern bestehende  Arztwohnung  untergebracht.  Im  Dachstock  (Taf.  III, 
Fig.  5)  sind,  wie  schon  erwähnt,  durch  Einziehen  von  Wänden,  Auf- 
setzen von  Gauben  16  Schlafräume  für  weibliches  Personal,  ein  Bade- 
raum und  zwei  Aborte  geschaffen  worden.  In  diesen  Räumen  können 
etwa  30  Betten  Unterkunft  finden.  Im  Parterrestock  (Taf.  I,  Fig.  2) 
musste  die  frühere  Einteilung  im  Ostfltigel  selbstredend  ebenfalls  geändert 
werden.  Die  hiedurch  gewonnenen  Räume  einschliesslich  des  früher  offenen 
Ganges  dienen  jetzt  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  und  zwar  Raum  (a) 
als  Archiv,  (b)  als  Bibliothek,  (c)  als  bakteriologisches  Zimmer,  (d)  als 
chemisches  Laboratorium,  (e)  zu  Tierversuchen  und  der  Korridor  zu 
mikroskopischen  Untersuchungen.  Im  Westflügel  ist  dagegen  an  der  Ein- 
teilung nichts  geändert  worden,  es  wurde  nur  der  bisher  gleichfalls  offene 
Gang  geschlossen  und  zu  einem  Arbeitsraura  für  das  in  diesem  Flügel 
untergebrachte  zahnärztliche  Institut  umgeschaffen. 

Bei  dieser  wie  gesagt  erheblichen  Umgestaltung  des  Baues  insbe- 
sondere seiner  östlichen  Hälfte  hat  man  die  neugeschaffenen  Krankenräume 
möglichst  den  Anforderungen  der  Neuzeit  entsprechend  ausgestattet.  Sämt- 
liche Wände  im  ganzen  Gebäude  haben  mit  Ausnahme  der  Schlafräume 
im  Dachstock,  die  getüncht  sind,  und  der  Assistenten wohnung,  die  tape- 
ziert ist,  Oelfarbanstrich,  einzelne  Räume  bezw.  einzelne  Wandteile  Email- 
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anstrich  erhalten.  Scharfe  Kanten  und  Ecken  sind  vermieden,  dieselben 
sind  tiberall  durch  Hohlkehlen  und  Abrundungen  ersetzt.  Die  Fussböden 
aller  Krankenräume,  der  Gänge  in  beiden  Obergeschossen,  in  den  südl. 
Räumen  der  Zahnklinik  und  in  der  Assistenten wohnung  sind  mit  eichenen 
Parkets  belegt;  dieselben  sind  geölt,  mit  Kopallack  gestrichen  und  da- 
rüber noch  gewichst.  Nur  eine  kleine  karmiesartige  Sockelleiste  deckt  die 
Fuge  zwischen  Boden  und  Wand.  Die  Wände  in  den  Krankenzimmern 
sind  in  einem  hellen  gelblich-grünem  Ton  gestrichen  und  oben  mit  einer 
gemalten  breiten  Friesborde  abgeschlossen.  Mit  Ausnahme  der  Operations- 
saaldecke sind  sämtliche  Decken  weiss  getüncht. 

In  dem  Gangteil  vor  dem  Operationssaal,  dem  Durchgang  zur  Treppe 
und  in  den  beiden  Theeküchen  wurde  mit  einem  neuen  Fussbodenbeleg, 
sog.  Granitolith,  ein  Versuch  gemacht.  Der  Beleg  besteht  aus  einer 
fugenlosen,  terrazzoartigen  Masse,  die  nach  ihrer  Erhärtung  wie  Terrazzo 
geschliffen  und  geölt  worden  ist.  Mittels  einer  Hohlkehle  ist  die  Masse 
nach  oben  etwa  18  cm  an  der  W^and  mit  dieser  bündig  in  die  Höhe  ge- 
führt. Ebenso  wurde  eine  Probe  gemacht  mit  sog.  Terralith  und  dieser 
Beleg  im  Arbeitsraum  der  Zahnklinik,  im  Mikroskopierraum  und  im  Raum 
für  Tierversuche,  hier  ebenfalls  mit  Hohlkehle  an  den  Wänden  als  Fuss- 
böden auf  Zementunterlage  ausgeführt.  Bewähren  sich  diese  neuen  Böden 
gut,  dann  könnten  dieselben  insbesondere  der  letztgenannte  wohl  als 
Ideal  eines  Bodenbelags  für  Krankenhäuser  bezeichnet  werden. 

In  den  übrigen  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  dienenden  Räumen,  in 
den  Schlafräumen  im  Dachstock,  Gang,  Bad-  und  Aborträumen  daselbst 
haben  die  früher  schon  in  dem  Pavillon  und  an  anderer  Stelle  vorhan- 
den gewesenen  Xylolithtafeln  als  Fussbodenbelag  wieder  Verwendung  ge- 
funden. 

Die  Stufen  der  Treppe  wurden  mit  Linoleum  belegt.  Die  Baderäume 
und  Aborte  erhielten  Saargemünder  Plättchenbeleg  und  an  den  Wänden 
auf  ca.  1,4  m  Höhe  eine  Bekleidung  mit  weiss  glasierten  Mettlacher 
Plättchen.  Die  Scheidewände  zwischen  Gang  und  Bad  und  dem  Abort- 
vorraum, sowie  zwischen  diesem  Vorraum  und  den  beiden  Abortgelassen 
und  deren  Trennungswand  sind  in  Nelitkonstruktion  ausgeführt. 

In  den  Aborten  ist  die  gleiche  Einrichtung  wie  im  Chirurg.  Pavillon  II 
getroffen,  die  Bäder  haben  kupferne  Wannen  mit  vernickelten  Batterien 
erhalten.  Jedes  Krankenzimmer  besitzt  ausser  dem  Heizkörper  ein  Kipp- 
waschbecken  mit  weisser  Marmorplatte  und  vernickelten  Auslaufhähnen 
für  warmes  und  kaltes  W^asser.  Die  innere  Ausstattung  ist  auf  den 
Plänen  angegeben,  sie  ist  für  sämtliche  Krankenräume  neu  beschafft  wor- 
den. Die  Bettstellen  sind  aus  Eisen,  die  Möbel  aus  Eichenholz  bezw. 
mit  Eichenholz  fourniert.  Zu  den  Ueberzügen  der  Sessel  und  Chaiselongues 
sowie  zu.  Vorhängen  ist  waschbarer  und  in  Farbe  und  Zeichnung  mit 
dem  Anstrich  der  Zimmer  übereinstimmender  Stoff  zur  Verwendung  ge- 
kommen.  In  den  beiden  Gängen  bilden  zwei  Majolika- Wandbecken,  Feuer- 
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leitQDg  mit  Schlauchkasten,  Garderobeständer  und  einige  Schränke  und 
Tische  die  Ausstattung.  Die  Theeküchen  enthalten  einen  Speiseaufzug, 
Wärmeschrank  (mittels  Dampf),  ein  Ausgussbecken,  ein  grosses  kupfernes 
Spülbecken,  einen  Eüchenschrank,  Eisschrank,  einen  Anrichttisch  und 
einige  Schäfte. 

Ausser  der  Gasbeleuchtung  (mit  Auerlicht),  welche  in  allen  Räumen 
ausgeführt  ist,  hat  man  in  den  Krankenräumen  gleichzeitig  die  Vorsorge 
getroffen,  dass,  sobald  es  sich  als  zweckmässig  erweisen  sollte,  elektrisches 
Licht  ohne  bauliche  Aenderungen  irgend  welcher  Art  eingerichtet  wer- 
den kann. 

Besondere  Sorgfalt  wurde  dem  Operationssaal  zugewendet.  Der  Fuss- 
boden  besteht  aus  Mettlacher  Plättchen  I.  Sorte,  die  Wände  sind  auf 
eine  Höhe  von  ca.  1,05  m  mit  weissglasierten  Mettlacher  Plättchen  be- 
kleidet, darüber  samt  der  Decke,  die  mittels  einer  Hohlkehle  in  die  Wand 
übergeführt  ist,  mit  Emailanstrich  versehen.  Kanten  und  Ecken  sind  überall 
vermieden.  Der  Saal  ist  ausgestattet  mit :  zwei  Doppelwaschtischen,  mit 
Kippbecken  und  weissen  Marmorplatten,  einem  kupfernen  Spülbecken,  einem 
Instrumentenkocher,  einem  kleinen  Sterilisationsapparat  für  Kochsalzlösung, 
zwei  Instrumentenschränken  und  einem  Operationstisch.  Ueber  den  Heiz- 
körpern in  den  Fensternischen  sind  weisse  Marmorplatten  angebracht. 
Der  westliche  kleine  Nebenraum  dient  zur  Sterilisation  der  Verbandstoffe, 
in  ihm  steht  ein  grösserer  Sterilisationsapparat,  ein  Marmorschaft  ist  an 
der  Wand  befestigt.  Der  Boden  ist  der  gleiche  wie  im  Saal,  die  Wände 
sind  ebenfalls  auf  gleicher  Höhe  wie  dort  mit  Plättchen  bekleidet  und 
darüber  mit  Emailfarbe  gestrichen.  Im  östlichen  Nebenraum,  dessen  Boden 
ebenso  belegt  ist,  dessen  Wände  aber  ganz  mit  Emailfarbe  gestrichen 
sind,  befindet  sich  der  Wäscheabwurf  und  ein  Schrank  für  Verbandstoffe. 

Auch  die  Ausstattung  in  den  Eäumen  des  Parterregeschosses  ist  im 
Grundriss  (Taf.  I,  Fig.  2)  eingezeichnet.  In  allen  zu  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen dienenden  Räumen  ist  Wasser-Zu-  und  Ablauf,  Gas  für  Beleuch- 
tung und  zu  experimentellen  Zwecken  vorgesehen.  Die  Arbeitstische, 
Digestorien  etc.  sind  den  gleichen  Gegenständen  in  anderen  Instituten 
nachgebildet  worden.  So  befinden  sich  z.  B.  im  Laboratorium  ein  Ar- 
beitstisch, ein  Fenstemischentisch  mit  Schieferplatte,  ein  Sandsteinplatten- 
tisch und  ein  Digestorium,  im  bakteriologischen  Raum  ein  Tisch  in  der 
Fensternische  und  ein  Sandsteinplattentisch,  im  Raum  für  Tierversuche 
desgleichen,  im  Mikroskopierraum  längs  den  Fensterwänden  Tische  mit 
Schieferplatten  und  Schränkchen  darunter,  an  den  Fensterpfeilern  und  in 
den  Leibungen  Regale. 

In  dem  Arbeitsraum  der  Zahnklinik  ist  eine  ähnliche  Einrichtung  ge- 
troffen wie  im  Mikroskopierraum,  die  Tischplatten  dagegen  bestehen  aus 
Holz.  Der  Raum  (g)  dient  ebenfalls  noch  als  Arbeitsraum  der  Zahnklinik, 
während  in  dem  gegenüberliegenden  Raum  (h)  die  schmutzige  Wäsche 
aus  dem  Operationssaal  gelangt,  die  von  hier  aus  mittels  Transportwagens 
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nach  dem  Waschhans  dann  verbracht  wird. 

Der  Pavillon  III  soll,  wie  erwähnt,  in  diesem  Jahr  in  Stand  gesetzt 
werden.  Die  Herstellungen  werden  sich  im  Wesentlichen  erstrecken  auf 
die  Einrichtung  der  Heizung,  Ersatz  der  baufälligen  Ganggewölbe,  Neu- 
verputz der  Fa<^aden.  Fussbodenerneuernngen,  Erneuerung  des  Oelfarban- 
strichs  in  allen  Räumen  und  Herstellung  von  Schlafräumen  im  Dachstodk 
für  männliches  Personal.  Aenderungen  in  der  Einteilung  der  übrigen  Ge- 
schosse werden  nicht  vorgenommen  werden. 

Gleichzeitig  wird  auch  ein  Yerbindungtgang  nach  dem  Pavillon  H. 
zur  Ausführung  kommen,  womit  alsdann  sämtliche  zur  chirurgischen  Klinik 
gehörenden  Gebäude  («.  Situationsplan)  mit  einander  durch  gedeckte  Gänge 
verbunden  sein  werden. 


A.  Stationäre  Tnim"k, 

L  Allgemeiner  Teil. 

(Bearbeitet  von  Dr.  M  a  r  w  e  d  e  1.) 

Die  Zahl  der  Krankenbetten  der  chirurgischen  Klinik  betrug  wie 
im  Vorjahr  200,  inklusive  33  Betten  fiir  Privatpatienten.  Obwohl  durch 
stattfindende  Umbauten  (Anlage  einer  Centralheizung  in  dem  sog. 
„septischen**  Pavillon  II)  während  mehrerer  Wochen  der  Belegraum 
der  Klinik  in  nicht  unerheblicher  Weise  beschränkt  war,  hat  die 
Zahl  der  im  Laufe  des  Berichtjahres  1898  in  der  Klinik  verpflegten 
Kranken,  sowie  der  Verpflegungstage  derselben  dennoch  beträcht- 
lich zugenommen. 
Es  betrug 

die  Zahl  der  männlichen  Kranken  1479  (1401)  ^) 

,     weiblichen  ,_     1154  (  989) 

Sa.  aller  Kranken  2633  (2390)^) 
Von  diesen  stammten  aus  dem  Jahre    1897    und   >vurden,    weil 
noch  in  Behandlung,  auf  das  Jahr  1898  übertragen : 

Männer  54 

Weiber  50_  

Uebertrag  von  1897  Sa.     104 
Es  blieben  am  Schlüsse  des  Jahres  als  Uebertrag  für  das  Jahr  1899 : 
Männer  77 
Weiber  45 
Uebertrag  für  1899  Sa.  122"  ~" 

Verpflegungstage  der  männlichen  Kranken  33  667 

_. ,     weiblichen  _      „ 22  997 

Sa.  der  Verpflegungstage"  für  1898        56  664"(55  210) 
Es  beläuft   sich    demnach   die    durchschnittliche    Verpflegungs- 
dauer eines  Kranken  auf  21,13  Tage,  etwas   geringer   wie    im   Vor- 

1)  Die  eingeklammerten   Zahlen  entsprechen  denen    des    vorjährigen  Be- 
richtes für  1897. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XXVI.     Suppleiiieut.  1 
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jähr,  aber  erklärlich  dadurch,  dass  die  Patientenzahl  gegen 
1897  um  243  Kranke,  die  Zahl  der  Verpflegungstage 
in  toto  um  1454  Tage  zugenommen  hat.  Die  durch- 
schnittliche Belegzahl  der  Klinik  war  infolgedessen  gleichfalls  ge- 
steigert auf  155,2  Patienten  (151,26  im  Vorjahr). 

Krankenbewegimg  in  den  einzelnen  Monaten. 


Zahl  der  Neu- Aufnahmen 

1 

Zahl  der  Verpflegrungs- 
tage 

Januar 

232 

4885 

Februar 

1 
1 

207 

5028 

März 

1 

176 

4668 

April 
Mai 

224 

3691 

245 

5515 

Juni 

286 

5557 

Juli 

259 

5808 

August 

182 

4265 

September 

1 

174 

3891 

Oktober 

194 

4300 

November 

196 

4526 

Dezember 

i 
1 

154 

4530 

Sa. 

1 

2429  Pat. 

'      56  664  Tage 

Dazu  Uebertrag  vom  Jahr  1897 

104     . 

Sa. 

aller  Patienten 

2633  Pat. 

Heimatsangehörigkeit  der  Patienten. 

A.  Deutschland. 


Baden 

1743 

Bayr.  Pfalz 

607 

Rheinhessen 

62 

Württemberg 

34 

Rechtsrhein.  Bayern  . 

37 

Elsass-Lothringen 

13 

Uebriges  Deutschland 

107 

B.  Ausland. 

Schweiz                 8 

Belgien           1 

Kleinasien 

2 

Russland               5 

England          1 

Aegypten 

1 

Holland                 3 

Dänemark      1 

Westindien 

1 

Luxemburg            2 

Spanien          1 

Südamerika 

2 

0  esterreich     1 

Tahiti 

1 

Gesamtsumme  2633. 
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Die  Anzahl  der  während  des  Jahres  1898  in  der  stationären 
Klinik  ausgeführten  chirurg.  Encheiresen  ist  seit  dem  Vorjahr  eben- 
falls gewachsen  (von  1717  im  Jahr  1897)  auf  1858  Operationen; 
auch  hiebei  sind  wieder  bloss  grössere  Operationen  im  Operationssaal 
in  Berechnung  gekonunen,  kleinere  Eingriffe  auf  den  Krankensälen 
u.  s.  w.  nicht. 

Unter  den  1858  Operationen  finden  sich  231  Laparo  tomieen, 
108  Hemiotomieen  (gegen  210  u.  93  im  Vorjahre)  u.  s.  w.  Vergl. 
hierüber  vorig.  Bericht  pag.  7. 

Von  den  abdominalen  Operationen  haben  besonders  solche  am 
Magen  (speziell  bei  gutartiger  Erkrankung  desselben),  am  Wurm- 
fortsatz (36  gegen  19  im  Vorjahr)  und  an  der  Gallenblase  (45  gegen 
36  im  Jahr  1897)  sich  gemehrt,  von  Operationen  an  andern  Körper- 
teilen haben  z.  B.  die  Strumektomieen  eine  Steigerung  von  34  auf 
54  erfahren.     Genaueres  siehe  in  untenstehender  Tabelle. 

Die  1858  Operationen  verteilen  sich  auf  die  einzelnen  Opera- 
teure wie  folgt:  Geheimrat  Prof.  Czerny  511  Op.,  Prof.  Jordan 
161,  Dr.  Marwedel  286,  Dr.  Petersen  103,  Dr.  Heddaeus 
172,  Dr.  Simon  173;  Stabsarzt  Dr.  Steudel  164,  Dr.  Könige 
119,  Dr.  Kaposi  39,  Dr.  Nehrkorn  51,  Dr.  Voelcker  45, 
Oberarzt  Dr.  W  ürt  h  von  Würthe  n  a  u  17,  Praktikanten  der  Klinik 
17  Operationen. 

Operationen  des  Jahres  1898. 


1.  Trepanationen  des  Schädels 

a.  bei  Tumor  cerebri 

b.  bei  GehiruabaceBB 

c.  bei  EpUepaie 

d.  bei  Schädelfrakturen 

e.  des  Warzenfortsatzes 

a.  bei  Otitis  purulenta 
ß.  bei  Mastoiditis 

2 

15 

2. 

3. 
4. 
5. 

6. 

Splitterextraktion  bei  komplic. 
Schädelfraktur 
Tumorexstirpation  am  Kopf 
Nai'benexcision  bei  Epilepsie 
Schädelplast,  b.  Knochendefekt 
Hautplastik  am  Schädel 

2 

1 
4 
1 

1 

f.  bei  Stimhöhlenempyem 

2 

7.  Tumorexstirpat.  des  Gesichts 

8.  Exenteratio  bulbi 

a.  nach  Trauma                    2 

38 
3- 

11. 
12. 
13. 

Extraktion  von  Nasenpolypen 
Kiemengangcystenexstirpation 
Kiemenfistel 

2 
1 
3 

ß.   bei  malignem  Tumor 
9.  Plastik  im  Gesicht 

1 

18 

14. 
15. 

Operation  bei  Mikrostomie 
Oberkieferresektion 

1 

8 

(bei  Tumor,  Lupusdefekt) 

a.  Blepharoplastik 

b.  Rhinoplastik 

c.  Meloplastik 

d.  CheilüpluBtik 

1 
2 
3 

4 

16. 
17. 

(darunter  1  temporär). 
Unterkieferresektion 

(darunter  2  temporär). 
Drahtnaht  bei  komplic.  Unter- 

7 

c.  an  anderen  Stelleu  des  Gosichti 

1  8 

kieferfraktur 

1 

10.  Rhinophimaoperation 

1 

18. 

Zahncystenoperation 
1* 

2 
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19.  Exstirpation  von  Epuliden  4 

20.  Highmorshöhleneröffnung  bei 
Empyem  4 

21.  Zungenresektion  4 

22.  Zungennaht  1_ 

28.  Halstumorexstirpation  24 
(exkl.  tuberk.  Lymphome  s.  u.) 

ft.  bei  Carcinom  resp.  Sarkom  22 

b.  bei  Lymphangioma  cavemoa.        2 

29.  Excision  einer  kongenitalen 
Fistula  colli  3 

30.  Operation  bei  Caput  obstip.        9 
81.  Strumektomien  54 

a.  Enukleation  .31 

b.  Besektiou  23 

(darunter  7  bei  maligner  Struma) 


1 

3 

3 

10 

1 

13 


35.  Tumorexstirpation  am  Rumpf  19 

36.  Rippenresektion  bei  Caries  19 

37.  Thoracotomie  bei  Empyem  10 
41.  Laparotomien  bei  inoper. 

Tumoren,  tuberc.  Peritonitis, 

Adhäsionsbild  u.  s.  w.  29 

43.  Gastrotomie  1 

4i.  Gastrostomie  2 

45.  Pyloroplastik  interna  2 

46.  Pylorektomie  5 

47.  Gastroenterostomie  37 

a.  bei    Carcinom  22 

b.  bei  Ulcus  und  Narbenstenose      13 

c.  bei  Pankrcus  od,  Gallenblasen- 

erkrankung 2 

48.  Gastroenteroplastik  3 

49.  Darmnaht  7 

a.  bei  Kotfistel  4 

b.  bei  Ganfrrku  1 

c.  nach  Ruptur  1 

d.  bei  GallensteiuileuB  1 

50.  Enterostomie  (Colostomie)  18 


23.  Tonsillartumorexstirpation 

24.  Gaumenspaltenoperation 

25.  Uranoplastik 

26.  Hasenachartenoperation 

27.  Mikrostomieoperation 

32.  Tracheotomien  (Pharyngoto- 
mien) 

a.  bei  Carcinoma  laryngis  3 

b.  bei  Stenose  laryngis  1 

c.  bei   Epiglottistumor  1 

d.  bei  entzündl.  Glottisödem  2 

e.  bei  Strumen  3 

f.  bei  Carcinoma  lingoae  l 

g.  bei  Tonsillarsarkom  1 
h.  bei  Angina  Ludowici  1 

33.  Resectio  laryngis  (et  pha- 
r3mgi8)  carcinom.  1 

34.  Oesophagostomie  1 

38.  Thoracoplastik  2 

39.  Eröffnung  von  Lungenabscess      1 

40.  Mammaamputationen  24 


42.  Laparotomie  bei  multipl. 
Echinococcus  unilocul. 


51.  Enteroplastik  1 

52.  Enteroanastomose  10 

53.  Desinvagination  bei  Invagi- 
nation  1 

54.  Darmresektionen  20 

a.  bei  Tumor  6 

b.  bei  Invagination  2 

c.  bei  Tuberkulose  2 

d.  bei  Gangrän  4 

e.  bei  Anus  praetemat.  (Kotfistel)  r> 

f.  bei  Striktur  (Lues)  1 

55.  Resectio  proc.  vermiformis        36 
(darunter  29mal  bei  Appendultis) 

56.  Incision  bei  Perityphlitis  3 

57.  Leberabscessincision  1 


58,  Cholecystostomieen  24 

59,  Uholecysticotomie  4 
ßü,  Uholedochotomie  4 
61,  Cholecystektomieen  1 
(12.  t'holecystoenterostomie  5 

63,  Uallenblasennaht  (Fistel)  3 

64.  Excochleation  bei  Gallen- 
blasencarcinom  2 

ßij,  Steinextraktion  bei  Gallen- 
blasenfistel 1 


66.  Rectumresektionen  b,  Carcinom  10 

67.  Rectumamputation  b.  Carcinom  8 

68.  Rectopexie  bei  Rectumprolaps    1 

69.  Mastdarmfisteloperation  24 

70.  Parasacralnaht  bei  Recto- 
Vesikalfistel  1 

71.  HämoiThoidenoperation  8 

72.  Operation  bei  Atresia  ani  3 
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Hemiotomieen 
I.  Incarceration 

a.  Inguinalh. 

b.  Cruralh. 

108 
24 

11 

13 

74.  IL  Radikaloperationen 

a.  Bauch-  und  Nabelhernie 

b.  Inguinalh. 

c.  CruraUi. 

84 

3 
75 
6 

73. 


75.  Uterusausachabungen,  Portio- 
ainpatationen  28 

76.  Kolporrhaphieen,  Kolpoperi- 

neorraphieen  15 

77.  Vaginofixatio  uteri  8 

78.  Drahtscheidenatenosierung 

bei  Prolaps  1 

79.  üterusexstirpation  18 

I.  von  der  Vagina  aus 

a.  bei   Carcinom  4 

b.  bei  Metriti«if  Myom  etc.  12 

II.  auf  sacralem  Wege 
III.  vom  Abdomen  aus  (Carcin.) 

80.  Sacrale  Exstirpation  des 
Ovariums 


89.  Sectio  alta  bei  Stein 

90.  Blasenresektion  bei  Tumor 

91.  Sectio  perinealis  bei  Darm- 
blasenfistel 

92.  Exstirpatio  fistulae  cong. 

Urethrae 

93.  Lithotripsie 

94.  Cauterisatio  prost.  (Bottini) 

95.  Resektion  der  Prostata 

96.  Uretbrotomia  externa 

97.  Blasenektopieoperation 

98.  Exstirpatio  papillomat. 

urethrae 

99.  Hypospadieoperation 

100.  Phimosenoperation 

101.  Hydrocelenoperation 

102.  Varicocelenoperation 

103.  Amputatio  penis  carc. 


81.  Myomektoinie  7 

a.  abdominale  6 

b.  sacrale  '  1 

82.  Ovariotomie  (bei  Cysten, 

Oophoritis,  malig.  Tumoren  24 

83.  Castratio  duplex  1 

84.  Salpingektomie  (Pyosalpinx)  2 

85.  Kolpotomia  bei  Hämato- 

cele  retrouterina  1 

86.  Nephrorrhaphieen  5 

87.  Nephrotomieen  5 

88.  Nephrektomie  7 


a.  bei  NierenBarkom 

b.  bei  Nierentuberkuloso 

c.  bei  Sackniere 


20 
5 

18 
1 
2 


109.  Resektion  der  Beckenschaufel    1 

110.  Gelenkresektionen  39 

(grösserer  Gelenke) 

a.  Schultergelenk  1 

b.  Elienbogengelenk  8 

c.  Handgelenk  2 
d  Hüftgelenk  7 
c.  Kniegelenk  lü 
f.  Sprunggelenk  (Exstirpatio  tali)  4 

Mikulicz  1 


104.  Excision  bei  Elephantiasis 
praeputii  1 

105.  Kastration  des  Hodens  25 

a.  bei  Hodentumor  9 

b.  bei  Hodentuberknlose  14 

c.  bei    Syphilis  1 

d.  bei  Ectopia  testis  1 

106.  Orchidopexie  5 

107.  Amputation,  v.  Extremitäten  56 

a.  des  Oberarms  2 

b.  des  Vorderarms  7 

c.  der  Finger  5 

d.  des  Oberschenkels  16 

e.  des  Unterschenkels  16 

f.  des  Fusscs  10 

I.  Pirogoff  9 

II.  Chopart  1 

108.  Exartikulationen  21 

a.  der  Schulter  4 

b.  der  Finger  8 

c.  der  Hüfte  2 

d.  der  Zehen  7 

111.  Arthrodesen  10 

112.  Arthrotomieen  5 

113.  Arthrektomieen  3 

114.  Reposition  von  Luxationen  13 

115.  Gelenkmobilisierung  2 

116.  Fingerplastik  1 

117.  Reposition  von  kongenit. 
Hüftluxationen  4 

a.  unblutig   3  b.  blutig       1 
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118. 

Redressement  bei  Klump - 

124.  Knochentrepanationen 

3 

u.  Plattfuss,  Eniekontrak- 

125.  Exartikulation  b.  Polydactylie 

1 

turen  etc. 

36 

126.  Knochennaht 

2 

119. 

CaloVsches  Redressement 

127.  Abmeisselung  von  Exostosen 

6 

der  Wirbelsäule 

8 

128.  Tumorexstirpation  der  Ex- 

120. 

Osteoklasen 

4 

tremitäten,  inkL  Fungus- 

121. 

Osteotomieen 

9 

exstirpation 

12 

122. 

Elfenbeinnagelung  bei 

129.  Sequestrotomieen 

29 

Pseudarthrose  cruris 

1 

130.  Gyps verbände  in  Narkose 

38 

123. 

Resektion  einzelner  Röhren- 

131. Streckverbände  in  Narkose 

4 

knochen 

23 

132. 

Sehnennaht 

11 

139.  Kontinuitätsligaturen 

133. 

Tenotomie 

5 

von  Gefässen 

5 

134. 

Tendoplastik 

1 

a.  Art.  radialis                                   1 

135. 

Nervennaht 

2 

b.   Art.  brachiaÜB                              1 

136. 

Nervendehnung 

2 

c.  Art.  feraoraÜB                                2 

d.  Vena  cruralis                                 1 

137. 

Neurektomie 

5 

140.  Varicenexstirpation  und 

138. 

Blutstillung  b.  Nachblutung 

1 

Unterbindung  der  V.  saph. 
141.  Elektrolyse  bei  Aneurysma 

5 

Aortae 

1 

142.  Fremdkdrperextraktion 
(Nadel,  Kugel) 

143.  Transplantation  nach 
Thiersch  (in  Narkose) 

144.  Chlorzinkätzung  von  Ge- 
schwülsten 


10 


12 


145.  Exstirpat.  tuberk.  Drüsen     131 


146.  Diverse  kleinere  Operationen 
(Excochleation  von  Knochen, 
Abscessincisionen,  Thermo- 
kauterisation  etc.,  soweit 
Narkose  dabei  notwendig    385 

147.  Untersuchungen  in  Narkose     18 


Die  Anzahl  der  Narkosen  im  Jahr  belief  sich  auf  1713 
(gegen  1592  im  Vorjahr);  93mal  wurde  mit  lokaler  Anäs- 
thesie, 52mal  ohne  Narkose  operiert. 

Nur  einmal  erlebten  wir  im  Beginn  einer  Chloroformnarkose 
bei  einem  11  jähr.  Jungen  einen  Respirationsstillstand  mit  Synkope, 
der  zum  Glück  rasch  beseitigt  wurde. 

Die  lokale  Anästhesie  wurde  59 mal  mit  der  Infiltrationsmethode 
nach  Schleich,  34mal  mit  subkutaner  CocaYninjektion  herbeigeführt 
(bei  Finger-  und  Zehenoperationen  mehrfach  regionäre  Anaesthesie 
nach  Oberst),  mit  befriedigendem  Erfolg.  Von  grösseren  mit  Lokal- 
anästhesie ausgeführten  Eingrifi'en  seien  erwähnt 

1  Gastrostomie 
1  Gastroenterostomie 
1  Ileoanastomose  bei  Gangrän 
(wobei  allerdings  mit  Aether  nachgeholfen  werden  musste) 
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1  Laparotomie  bei  Invagination 
4  Herniostomien  bei  Einklemmung 

(darunter  1  Darmresektion) 
13  Strnmektomien 

(bes.  bei  malignen  Strumen  mit  Erstickungsgefahr) 
1  Thoracotomie  bei  Empyem. 

Narkosenstatistik. 

Reine  Chloroformnarkosen  931 

Morphium-Chloroformnark.  716 

Aethemarkosen  20 

Chloroform- Aethemarkose  8 

Morph.-Chlorof.-Aethemark.  11 

Morphium- Aethemarkose  1 

Bromäthylnarkosen  2 1 

Bromäthyl-Chloroformnark.  1 

Bromäthyl- Aethemarkosen  2 

Infiltrai-Aethemarkosen  2 


Lokalanästhesieen  93 


Schleich'sche  Infiltration         59 
Cocaininjektion  subkutan         34 


Uebersicht  über  die  TodesfSlle  des  Jahres  1898. 
(123  Plllle.) 

Zusammengestellt  von  Dr.  Reichenbach. 

A.  Verletzungen. 

1.  Nr.  154.  Frau  40  J.  Ende  November  97  Verbrennung  III.  Gra- 
des der  Haut  des  ganzen  Rumpfes,  Halses,  der  Arme.  Granulation.  10. 1. 
Aufnahme  in  die  Klinik.  Delirien,  Unruhe.  Auf  der  Wunde  Pyocyaneus. 
t  26. 1.  im  Kollaps.  A.  D.  Myodegeneratio  cordis.  Anämie.  Fettleber.  Poi- 
kilo-,  Mikrocyten  und  Zerfallstücke.    Nephritis  parenehym. 

2.  N.  348.  Mädchen  19  .1.  2.  II.  Verbrennung  III.  Grades  des 
Unterleibes  und  Beckens ;  11.  Grades  der  Brust,  Beine  und  Arme,  f  15.  II. 
plötzlich.  A.  D.  Parenehym.  Nephritis.  Im  Blut  spärliche  Abschnürungs- 
nnd  Zerfallserscheinungen. 

3.  Nr.  1864.  Mädchen  20  J.  f  26.  VIII.  Am  23.  VIII.  Verbren- 
nung III.  Grades  von  7*  <ler  Körperoberfläche.  A.  D.  Beginnende  Hy- 
postase. 

4.  Nr.  637.  Mann  42  J.  14.  III.  Darmperforation  durch  Sturz.  15.  III. 
Laparotomie:  Peritonitis,  Darmnaht,  f  l^-  ^^^-  ^'  ^'  Peritonitis  septica. 
Gut  schliessende  Darmnaht.  Nephrit,  par.  Lungengangrän.  Prostataabscesse. 

6.  Nr.  713.   Mädchen  4  J.   Vor  14  Tagen  vSturz.   Erbrechen,  Zuck- 
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ungen.  30.  III.  Trepanation  wegen  Depressionsfraktur.  Kein  Abscess  oder 
Splitter  gefunden.  A.  D.  Beginnende  tub.  Basilarmeningitis.  Miliare  Tuber- 
kel in  Milz  und  Netz. 

6.  Nr.  785.  Mann  72  J.  9.  IV.  Basisfraktur.  A.  D.  Fissur  im  1.  Os. 
tempor.  Subdurale  Blutcoagula.  Lepto-,  Pacbymeningitis  chron.  Aspira- 
tionspneumonie.     Interstitielle  Nephritis. 

7.  Nr.  826.  Mann  46  J.  f  19  IV.  Von  Eisenbahn  überfahren.  Fract. 
scapular.  Amputat.  femor.  und  Exarticul.  humeri.  Anämie.  A.  D.  Hoch- 
gradige Oligämie.    Hämorrhagieen  in  das  Beckenbindegewebe.   Hypostase. 

8.  Nr.  19.  Frau  52  J.  1895  Fraktur  im  Bereich  des  5.  Halswirbels 
und  des  11.  Brustwirbels,  f  28.  IV.  A.  D.  Einkeilung  des  11.  Brust- 
wirbels in  dem  frakturierten  12.  Vollständiger  Verschluss  des  Wirbel- 
kanals durch  ein  Fragment.  Verwachsung  des  11.  und  12.  Wirbels.  Voll- 
ständige Durchtrennung  des  Kückenmarks.  Frische  Pleuritis.  Puriform 
erweichter  Thrombus  der  Aorta.  Milzinfarkte.  Cystitis,  Pyelonephritis. 
Paranephrit.   Abscess. 

9.  Nr.  1259.  Mann  62  J.  6.  VI.  Ueberfahren.  Reposition  des  luxier- 
ten  Humerus.  Punktion  bei  Hämothorax,  350  ccm  Blut,  f  '7-  VI.  A.  D. 
Mehrfache  Rippenfrakturen  beiderseits,  Anspiessung  der  adhärenten  Lunge 
links.     Hämopneumothorax. 

10.  Nr.  1634.  Mann  54  J.  Trauma  18.  VU.  Fraktur  des  11.  oder  12. 
Brustwirbels.  Zerstörung  des  Rückenmarks.  Paraplegie.  Streckverband. 
Cystitis,  Pyelonephritis.  Lungenödem,  f  7.  VIII.  A.  D.  Fraktur  des 
11.  Brustwirbels.     (Sektion  unvollständig). 

11.  Nr.  2305a.  Knabe  4  J.  f  2.  XI.  Ausgedehnte  Zertrümmerung 
beider  Beine  durch  Ueberfahren.    Nierenruptur. 

12.  Nr.  2430.  Frau  36  J.  f  23.  XI.  Schussverletzung  (Suicid)  am 
23.  XI.  Tamponade.  A.  D.  Schusskanal  von  der  1.  Seite  des  Proc.  ensi- 
formis  durch  Zwerchfell,  1.  Leberlappen,  inkl.  Netz,  Aorta  (tangential)  in 
dem  1.  Lendenwirbel.  1300  ccm.   Blut  in  Bauchhöhle.    Verblutung. 

13.  Nr.  1299.  Knabe  8  J.  f  13.  VL  Basisfraktur.  A.D.  Quere  Schädel- 
fraktur. Eröffnung  des  1.  Cavum  tympan.  Zertrümmerung  beider  Schläfen- 
lappen.  Blutaspiration. 

14.  Nr.  .  Frau,  f  7.  VIII.  Sturz  vom  Balkone.  Rippenfrakturen. 
Eröffnung  der  Pleurahöhle.  Beckenfrakturen.   Riss  im  Endo-  und  Myokard. 

15.  Nr.  745.  Mann,  37  J.  6.  IV.  von  Pferden  geschleift.  Auf- 
nahme 7.  IV.  Bis  14.  IV.  guter  Verlauf,  regelmässiger  Stuhl,  f  14.  IV. 
A.  D.  Gangrän  einer  Dünndarmschlinge,  Perforation. 
etwa  50  cm.  oberhalb  der  V.  Bauhini.  Peritonitis  adhaesiva.  Leber  ver- 
fettet. Lungenödem.   Schräge  Absprengung  des  Cond.  ulnaris. 

B.  Akute  (eitrige)  Infektionen. 

it)  S  e  p  t  i  c  o  p  y  ä  m  i  e. 

l.  Nr.  108.  Mann  71  J.  3. 1.  subkutaner  Abscess  am  r.  Oberschenkel. 
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Incisionen.  15.  I.  Eröffnung  der  fluktnierenden  Bnrsa  olecrani ;  seröses 
Exsudat.  Omarthritis  dextra.  Pyämie.  f  16. 1.  A.  D.  Phlegmone  am  Ober- 
schenkel ohne  nachweisbare  Vereiterung  der  Gefässe.  Metastase  des  Sterno- 
claviculargelenks  und  r.  Schultergelenks.  Lungenödem.    Pleuritis. 

2.  Nr.  254.  Mann  19  J.  25.  I.  Incision  zwischen  den  Köpfen  des 
Gastrocnemius.  Kleiner  Abscess.  Reinkultur  von  Staph.  pyog.  aur.  26. 1. 
Erweiterung,  f  ^^-  I-  A-  ö-  Phlebitis  purulenta  der  V.  tibialis  post., 
metastat.    Abscesse  der  Nieren,  Milz,  Herzens.    Endocarditis.   Pneumonie. 

8.  Nr.  375.  Mann  51  J.  Ende  1897  Karbunkel  im  Rücken.  Danach 
Pleuritis  dextra,  Icterus,  später  Periostitis  tibiae.  5.  II.  Incision,  sekun- 
däre Aufmeisselung  des  Knochens.  18.  II.  Eröffnung  bei  Gonitis  purul. 
■)•  21.  II.  A.  D.  Osteomyelitis  tibiae  mit  zahlreichen  parostalen,  pararti- 
kulären  Abscessen.  Thromben  der  V.  femoralis.  Embolie  der  Zweige  der 
Art.  pulmonal.   Embolische  Pneumonie.  Eitrige  Pleuritis  r.  unten  Nephritis. 

4.  Nr.  1653.  Mann  76  J.  Phlegmone  des  1.  Armes  nach  Schnittver- 
letzung vor  14  Tagen.  20.  VII.  Incisionen.  Pyämie.  f  25.  VII.  A.  I). 
Braune  Atrophie  des  Herzens.  Milzerweichung.  Nephritis.  Muskelabscess 
am  1.  Oberarm.   Diffuse  eitrige  Infiltration  am  r.  Vorderarm. 

5.  Nr.  1958.  Frau  27  J.  Vor  5  Wochen  Spontangeburt,  nach  4  Tagen 
Ausräumung  von  Placentaresten.  Nach  3  Wochen  Gonitis,  Aufnahme  in 
Klinik.  Septicopyämie.  f  17.  IX.  A.  D.  Colpitis  diphtherica.  Metritis  puru- 
lenta. Endocarditis  ulcerosa.  Abscesse  in  Milz  und  Nieren.  Gonitis  purulenta. 

6.  Nr.  1844.  Mann  60  J.  f  27.  IX.  Karbunkel  im  Nacken  mit  ne- 
krotisierender Phlegmone.  Diabetes.  A.  D.  Multiple  Abscesse  in  der  Um- 
gebung des  Karbunkels.  Eitrige  Pleuritis  adhaesiva.  Lungenödem.  Nephritis. 

7.  Nr.  2340.  Mann  35  J.  Diabetes.  Eitrige  beiderseitige  Parotitis. 
Eiterung  im  Ellenbogengelenk.  Incision.  f  1-  XII.  Pyämie  mit  multiplen 
Abscessen  im  Herzen ,  Ijungen  ,  Nieren ,  Prostata,  Mesenter. ,  Pectoralis, 
Anconaei  r.  Decubitus.  Pericarditis  purul.  Beginnende  Endocarditis.  Hy- 
postase.   Eiter:  Staph.  pyog. 

b)  Osteomyelitis. 

8.  Nr.  607.  Frau  55  J.  Osteomyelitis  tibiae.  Pneumonie.  Aufmeisse- 
lung. Gonitis  purul.  Incision.  Phlegmone  am  Oberschenkel.  Incisionen. 
Decubitus,  f  21.  IV.  A.  D.  Nekrose  der  proximalen  Tibiaepiphyse.  Pleu- 
ritis. Pneumonia  cruposa.  Nephritis,  Gystitis  purulenta.  Kokken  in  Milz 
und  Niere. 

9.  Nr.  806.  Knabe  13  J.  21.  IV.  Sequestrotomie  b.  Osteom,  radii. 
24.  IV.  Kollaps,  f  25.  IV.  A.  D.  Fettdegeneration  des  Herzens,  der  Leber, 
Nieren.  Gehirnödem.  Keine  Milzschwellung,  keine  Mikroorganismen  in 
den  Organen. 

10.  Nr.  1230.  Knabe  3V2  J.  Alte  Osteom,  tibiae,  Gonitis.  16.  Vm. 
Resectio  genu.  29.  IX.  Meningitis,  f  6-  ^-  *^-  ^-  Pleuritis  adhaesiva. 
Abscess  der  r.  Niere.    Hydroceph.  int.  Leptomeningitis. 
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c)  Phlegmonen  und  andere  eitrige  Entzün- 
dungen. 

11.  Nr.  1247.  Mann  20  J.  Angina  Ludovici  und  Tonsillitis  acuta  dextra. 
6.  VI.  Incision  in  Submaxillargegend.  Blutung  aus  der  V.  jugul.  int*. 
Tamponade.  Tracheotomie  wegen  plötzlicher  Blutung,  f  10.  VI.  A.  D. 
Retropharyngeale  gangränöse  Phlegmone  mit  Maceration 
und  eitrigerThrombose  der A.  carot.  int.  Arrosion  und  Kon- 
tinuitätsunterbrechung der  Carotis.  Eitriger  Erweichungs- 
heerd  neben  dem  r.  Streifenhtigel.   Mediastinitis. 

12.  Nr.  1265.  Mann  72  J,  Prostatahypertrophie.  Cystitispurul. 
Pyelitis.  Nephritis.  Myocarditis.  Hypostase.  11.  VI.  Castratio  dupl. 
wegen  recidivierender  Orchitis  und  Epididymitis.  f  26.  VI.  A.  D.  Kleine 
Nierenabscesse. 

13.  Nr.  1122.  Mann  72  J.  Carcin.  oesophago  Prostatahypertrophie 
Cystitis.  22.  V.  Punctio  vesicae.  f  18-  VIII.  A.  D.  Cystit.,  Pyelone- 
phritis. Prostata-Samenblasenabscess  mitPerforation  nach 
kl.  Becken.  Peritonitis  serofibrin.,  an  der  Perforationstelle  eitrig.  Stri- 
ctura  urethrae.    Myocarditis. 

14.  Nr.  2237.  Mann,  61  J.  Keine  Operation,  t  25.  X.  Diabetes. 
Struma.  Dyspnoe  hochgradig.  Larynxcroup  (?).  A.  D.  Schleimhautge- 
schwulst an  Stimmbändern,  Epiglottis,  Pharynx.  Retropharyngeale 
Phlegmone.    Struma  coUoides. 

15-  Nr.  669.  Frau,  64  J.  21.  III.  Aufnahme.  Darmstenose,  Ileus 
(Peritonitis?)  durch  Tumor?  Hernia  crural.  Hypostase,  f  22.  III.  ohne 
Operation.  A.  1).  Peritonitis  purulenta.  Pleuritis  purulenta  dextra. 
Atonie  des  Darmes.  Cholelithiasis.  Erosionen  am  Muttermund.  Nirgends 
Darmperforation. 

16.  Nr.  1863.  Mann,  63  J.  22.  VIII.  plötzlicher  CoUaps,  Aufnahme 
unter  akuten  peritonitischen  Erscheinungen.  Vor  8  Tagen  Schmerzen  im 
1.  Hypochondrium.  Nicht  operiert,  t  23.  YlII.  Peritonitis  puru- 
lenta acuta.  Die  1.  Flexura  coli  verwachsen  mit  dem  unteren  Leber- 
rand, Magen,  Milz  und  seitlicher  Bauchwand.  Vordere  Magenwand  ent- 
hält Perforationsöffnung,  durch  welche  sich  Mageninhalt  in  die  Abscess- 
höhle  ergiesst  und  von  dort  infolge  Lösung  der  Verlötung  zwischen  Milz 
und  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle. 

17.  Nr.  1146.  Mann,  33  J.  Starrwandige  Empyemhöhle  nach  Pleuro- 
pneumonie. Thorakoplastik,  Resektion  von  6  Rippen  vor  1  Jahr, 
t  6.  VI.  A.  D.  Kompressionsatelektase.  Kleiner  pneumonischer  Herd. 
Milzschwellung.  Multiple  Gehirnabscesse.  Geringfügiges  eitriges  menin- 
gitisches  Exsudat. 

18.  Nr.  2474.  Mädchen,  14  J.  Aufnahme  30.  XI.  Trepanation  des 
Warzenfortsatzes  in  der  Schläfengrube  wegen  Meningitis  nach  Otitis. 
Eiterentleerung.    Coma.   f  1.  XII.   A.  D.    Thrombose  des  Sin.  semicirku- 
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lar.    Abscess   der   rechten  K 1  e i n h i r n hemisphäre.    Meningitis  cere- 
bralis,  ohne  bemerkenswertes  Exsudat. 

d)  Tetanus. 

19.  Nr.  364.  Mann,  28  J.  Verletzung  der  Unterlippe  durch  Peitschen- 
hieb am  29. 1.  Am  4. 11.  Aufnahme,  f  7.  II.  A.  D.  Hämorrhagieen  unter 
dem  Endocard,  in  beiden  Lungen,  Bronchial-  und  Magenschleimhaut, 
rechten  Nierenbecken.   Kontraktion  von  Magen  und  Dann. 

20.  Nr.  1813.  Knabe,  15  J.  15.  VIII.  Ueberfahren.  Quetschwoinde 
des  r.  Beines  mit  Eröffnung  des  Kniegelenkes,  f  31.  VIII.  A.  I).  Hypo- 
stase, Stauung  in  den  ünterleibsorganen.  Trübung  der  Leber.  Milztumor 
gering. 

21.  Nr.  2293.  Mann^  19  J.  Verletzung  der  grossen  Zehe  vor  6  Tagen. 
t  3.  XI.  A.D.  Blutung  in  Pleura-  und  Lungenparenchym,  Perikard. 
Nephritis  parenchyraat.   Hyperämie  der  Pia  cerebral,  et  spinalis. 

C.  Tuberkulosen. 

A)  der  Knochen. 

1.  Nr.  74.  Kind,  5V2  J.  ^  ß.L  Spondylitis  dorsal.  Senkungs- 
abscesse.  Bronchitis.  8.  XI.  97.  Eröffnung  der  Abscesse  rechts,  durch 
welche  sich  auch  die  linke  entleeren.  A.  D.  Zerstörung  des  9.,  Arrosion 
des  8. — 12.  Brustwirbels.  Doppelseitige  Psoasabscesse,  der  rechte  eröffnet, 
der  linke  intakt.    Bronchektasieen. 

2.  Nr.  128.  Mann,  47  J.  4.  I.  Rippenresektion  wegen  Rippen- 
caries.    t  i^ach  2  Monaten  anPhthisis  pulmonum.  Sektion  nicht  gestattet. 

3.  Nr.  914.  Mann,  52  J.  f  5.  V.  Caries  articul.  atlanto  -  occipit. 
28.  IV.  EriJffnung  eines  Abscesses.  A.  D.  Caries  des  Atlas.  Kon- 
glomerattuberkel mit  Dissemination  in  unmittelbarer  Nähe.  Durchbruch 
in  den  linken  Sinus  semicircularis.  Miliartuberkulose  der  Organe.  Graue 
Degeneration  des  Hypoglossus. 

4.  Nr.  1433.  Frau.  56  J.  f  4.  VII.  Caries  costae.  XL  sin.  Resek- 
tion 28.  yi.  Peritonitis  acuta.  A.  D.  Resektion  der  12.  Rippe.  Cariöse 
Prozesse  im  10.,  11.  und  12.  Brustwirbel  und  I.Lendenwirbel.  Rundes 
Duodenalgeschwür  unmittelbar  unterhalb  des  Pylorus  mit  Per- 
foration.   Peritonitis.    Salpingitis  suppurativa. 

6.  Nr.  1428.  Mann,  26  J.  t  9.  VIL  Phthisis  pulmonum. 
Caries  sacri.  Perforation  eines  Abscesses  ins  Rectum.  25.  VI.  Re- 
Sectio  oss.  coccyg.  Drainage.  A.  D.  Primäre  Caries  des  1. — 5.  Lenden- 
wirbels. Doppelseitige  Psoasabscesse.  Sekundäre  Caries  sacri.  Phthisis. 
Nephritis. 

6.  Nr.  582.  Frau,  39  J.  f  1^.  VIL  Caries  oss.  ilei,cubiti, 
manus  dextr.  Am  5.  I.  Amputat.  humeri  sin.  wegen  Caries  cubiti. 
Am  19.  I.  Excochleation.    A.D.   Atrophie  der  Organe.    Inanition (Dilatat. 
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ventriculi  (Tiefstand).    Thromben  der  beiden  Yenae  iliac,  femor.  bis  in 
Cava.   Ausgedehnte  Zerstörung  des  Darmbeins. 

7.  Nr.  1753.  Knabe,  5  J.  f  7.  VIII.  Coxitis.  6.  VII.  Resect. 
coxae.  Excochleatio  der  Pfanne.  Exitus  plötzlich.  A.  D.  Umschriebene 
eitrige  Peritonitis  des  kleinen  Beckens. 

8.  Nr.  1460.  Mann,  52  J.  f  31-  VIII.  Phthisis.  Gonitis. 
Amputat.  7.  VIII.  A.  D.  Pleurit.  adhaesiva.  Käsige  Pneumonie.  Tuber- 
kulose der  Organe.    Fettige  Degeneration  der  Leber. 

9.  Nr.  420.  Mann,  41  J.  f  26.  X.  Phthisis.  Resect.  coxae 
propter  cariem  capitis  femor.  et  acetabuli  am  30.  VIII.  A.  D.  Ausge- 
dehnte Phthise.  Gallengangstuberkulose.  Käsige  Drüsen  im  Leberhilus, 
Nierenhilus.   Käseknoten  in  der  1.  Nebenniere,  Prostata.   Blasentuberkulose. 

10.  Nr.  539.  Mädchen,  10  J.  f  27.  X.  S  pon  dyli  tis  im  Bereich 
der  Lendenwirbelsäule.  Phthisis.  Abscesseröifnung.  A.  D.  Caries  des  1. — L 
Lendenwirbels.  Senkungsabscesse.  Tuberkulose  der  Lungen  und  der  Organe. 

B)  der  inneren  Organe. 

11.  Nr.  47.  Mann,  40  J.  f  31.  L  Darm-,  Lungen-,  Uro- 
genitaltuberkulose. Pleuritis.  Meningitis  (?).  IV.  97  und  XI.  97. 
Kastration,  erst  links,  dann  rechts.  Abscess  im  Samenstrang.  A.  D.  Diph- 
therische Cystitis,  Tuberkulose  des  1.  Ureters,  Nierenbeckens,  der  Pro- 
stata, Samenblasen,  Vereiterung  des  Samenstranges.  Diffuse  eitrig-tibrinöse 
Peritonitis  und  Perihepatitis.  Vereinzelte  Tuberkel  an  den  Kuppen  der 
Schläfenlappen.    Dünndarmgeschwüre. 

12.  Nr. 447.  Mann,  67  J.  Epididymitis  und  0  rchitis  beider- 
seits. Prostataab'scess.  Durchbruch  in  Urethra.  Cystitis  purulenta. 
Phthisis.  Myodegeneratio.  18.  II.  Incision  in  Prostata,  V»  Liter 
Eiter.  Herzschwäche,  f  21.  II.  A.  D.  Tuberkulose  der  r.  Niere,  Nieren- 
beckens, Samenblasen,  Prostata,  Nebenhoden.  Kommunikation  der  rechten 
Samenblasenabscesse  mit  Blase. 

13.  Nr.  591.  Mann,  22  J.  Oktober  95  Stichverletzung.  Kotfistel. 
Mehrfache  Naht,  stets  Recidiv.  Letzte  Fistelnaht  VII.  97  (cf.  Jahresbe- 
richt 1897,  Nr.  82,  pg.  85).  Phthise,  f  24.  IV.  A.D.  Fistel  in  Ueo- 
coecalgegend  durch  perforierendes  tuberkulöses  Geschwür  ins  Colon  führend. 
Ausgedehnte  Phthise. 

14.  Nr.  834.  Mann,  24  J.  22.  IV.  Exstirp.  lymphom.  colli. 
Danach  Meningitis,  f  9.  V.  A.D.  Pneumonie.  Milzschwellung. 
Meningitis  tub. 

15.  Nr.  1445.  Frau,  25  J.  f  2.  VII.  Phthise.  Empyem a  sin. 
mitBronchialkommunikation.  Pneumonia dextra.  Thorakotomie 
am  29.  VI.  A.  I).  Schrumpfung  der  1.  Lunge.  Dissemination  katarrhaL- 
pneumonisclier  Herde  rechts.    Frische  ftbrinöse  Pleuritis. 

16.  Nr.  2091  (926).  Mann,  21  J.  Lungen  abscess.  Bronchektasie. 
21.  X.  2.  Thorakotomie.    Drainage.    Venöse  Blutung,   t  3.  XL   A.  D. 
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System  bronchiekta tischer  Höhlen  im  1.  Unterlappen.  Blutgerinnsel  im 
ganzen  Bronchialbaum.  Ausgedehnte  tuberkulöse  Bronchitis  und  Peri- 
bronchitis.    Tuberkel  der  Leber  und  Milz.     Parenchymatöse  Nephritis. 

D.  Tumoren. 

1.  Nr.  21.  Frau  60  J.  Sarcoma  m  and  ib.  dext.  29.  XII.  Resectio 
mandib.  Pneumonie,  f  4.  I.  A.  D.  ftbrinöse  Pneumonie  mit  eitrig- 
fibrinöser  Pleuritis.  , 

2.  Nr.  191.  Mann  55  Jahre.  Epilept.  Anfälle.  24.  I.  osteoplast. 
Trepanat.  und  Entfernung  eines  gänseeigrossen  Tumors  (Sarkom) 
der  r.  motor.  Rindenregion,  f  26.  I.  A.  D.  L  o  b  u  1  ä  r  p  n  e  u  m  o  n  i  e. 
Eitrig-fibrin.  Pleuritis.     Lipomatosis  cordis. 

3.  Nr.  58.  Frau  46  J.  Carcinoma  maxillae.  14.  I.  97.  Re- 
sektion. 28.  IV.,  24.  VII.,  19.  XI.  Recidivoperationen.  (cf.  Jahresbericht 
1897.,  S.  48,  Nr.  821.)  f  2.  II.  98.  A.  D.  Abmagerung,  Atrophie  der  Organe. 
Myocarditis.     Endocarditis. 

4.  Nr.  221.  Mann  41  Jahre.  Tumor  mediastini  post.  Oesopha- 
gosstenose.  Bronchit.  purul.  (Phthisis?).  2.  11.  Probelaparotomie 
wegen  Verdachts  aufsubphrenischenAbscess.  f25.  II.  A.D. 
Grosszelliges  Rund-und  Spindelzellens ark o m  des  Oesophagus 
mit  starker  Erweiterung  desselben.  Retrogastrische  subphre- 
nische  Wucherung  des  Tumors  mit  mehrfacher  Perforation 
in  den  Magen.  Grosser  gangränöser  Tumorknollen  in  der  Leber.  Ueber- 
greifen  auf  r.  Lungenhilus.    Lungengangrän.    Eitrige  Pleuritis. 

5.  Nr.  307.  Mann  57.  J.  Carcinoma  prostatae  mit  sekundärem 
pararectalem  Abscess.  Metastasen  der  Leistendrüsen.  8.  II.  Perinealschnitt 
Excochleatio,  Chlorzink-Exstirpation  des  Leistentumors.  Jauchung  der 
Blase,  Urämie,  f  2.  III.  A.  D.  Sarkom.  Metastasen  in  benachbarten 
Lymphdrüsen,  desgl.  in  Leber  und  Lunge.  Nephritis.  Myocarditis.  Pyelitis 
Cystitis  purul. 

6.  Nr.  457.  Mann  56  J.  Carcinoma  oesophagi  (32  cm  tief). 
Sondenbehandlung.  Mediastinitis  nach  Perforation,  f  2.  III.  A.  D.  ülce- 
riertes  Carcinom,  ringförmig  auf  die  Magenschleimhaut  übergreifend  mit 
weit  vorgeschrittenem  Zerfalle.     Nephritis.     Myocarditis. 

7.  Nr.  100.  Mann  20  Jahre.  Sarcoma  recidiv.  orbitae  dextr. 
Erste  Anzeichen  vor  7  Mon.  (cf.  Jahresbericht  1897,  S.  50,  N.  1883) 
t  26.  IIL  A.  D.  Rundzellensarkom,  wahrscheinlich  von  Orbita  ausgehend, 
stellenweise  Dura  durchwuchemd ,  die  r.  vord.  Schädelgrube  und  Nasen- 
höhle ausfüllend,  in  Rachenhöhle  wuchernd.     Hypostasen. 

8.  Nr.  775.  Mann  74  J.  15.  IV.  Operation  wegen  Zungenkrebs. 
Myocardit.  f  25.  VI.  A.  D.  Eitrige  Bronchitis ,  Bronchopneu- 
monie und  Pleuritis.  Endarteritis  der  Kranzarterien.  Starke  Arterio- 
sklerose. 

9.  Nr.  682.  Mann,  63  J.  26.  IIL  Resectio  recti  Carcinoma t. 
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sacral.  Primäre  Darmnaht.  Gangrän  der  Operationswunde.  Sepsis. 
Cystitis.  t  27.  IV.  Mastdarmnaht  mit  klaffender  Dehiscenz  und  Kommuni- 
kation mit  praesacraler  Höhle.  Geheilte  Peritonealnaht.  Cystitis  hämor- 
rhagischer Lungenmetastasen. 

10.  Nr.  1045.  Mädchen,  5J.  Tonsillarkom.  Exstirpiert  mit  Durch- 
sägung des  Unterkiefers  am  12.  V.  f  19.  V.  A.D.  Lymphosarkom. 
Metastasen  in  retrogastrischen,  iliacalen,  inguinalen  Drüsen.  Blnt- 
aspiration. 

11.  Nr.  601.  Mann,  58  J.  Branchiogenes  Carcinom.  11.  IIL 
Exstirpation  mit  Resektion  der  Jugularis  int.,  Carot.  ext.,  N.  hypogloss. 
29.  in.  Amputat.  fem.  dextr.  wegen  Gangrän.  —  5.  IV.  Be- 
ginnende Gangrän  des  Fusses.  —  8.  IV.  Recidiv  in  der  Operationswunde, 
t  24.  V.  A.  D.  Carcinommetastasen  in  der  Leber.  Thromben  in  beiden 
V.  iliacae  und  femoral.,  V.  renalis  sin.,  Sinns  transversus  sin.,  Art.  iliaca 
dextr.,  Art.  hypogastr.  sin.,  Aorta  thoracica,  Art.  pulmonal,  sin.  Pneu- 
monie. Pleuritis.  Abscesse  in  der  r.  Niere.  Kleine  Abscesse  an  der 
Amputationsstelle. 

12.  Nr.  1186.  Frau,  61  J.  Carcinoma  epiglottidis.  6.  VL 
Tracheotomie.  Excision  (Schnitt  über  Zungenbein).  Schluckpneumonie. 
t  20.  \'I.  A.  D.  Gangränöse  Höhle  zwischen  Zungengrund  und  Kehlkopf 
Schluckpneumonie.  Beginnende  Lungengangrän.  Myodegeneratio 
cordis. 

13.  Nr.  1356.  Mann,  69  J.  23.  VL  Ringförmige  Rectum  res  ektion 
wegen  Carcinom.  f  27.  VI.  A.  D.  Ringnaht  im  Rectum  mit  gut  halten- 
den Catgutligaturen.  Starke  Blutung  ins  Peritoneum  (1  Liter)  mit 
klumpigen  Gerinnseln  im  Rectum-Blasenraum.  Quelle  nicht  feststellbar. 
Nierenschrumpfung. 

14.  Nr.  1238  (1429).  Mann,  63  J.  f  8-  VII.  Carcinoma  la- 
ryngis, pharyngis,  oesophagi  mit  Drüsenmetastasen.  Exstir- 
pation letzterer  am  8.  VI.  Resect.  laryng.  et  pharyng.  am  1.  VII.  A.  D. 
Doppelseitige  Aspirationspneu monie  mit  Bronchitis,  eitrig-libri- 
nöse  Pleuritis.  Beginnende  Perioesophagitis.  Myodegeneratio,  Lipomatosis 
cordis.    Chronische  Nephritis. 

16.  Nr.  1516.  Mann,  16  J.  Lymphosarcoma  colli.  Meta- 
stasen innerer  Organe.  7.  VII.  Exstirpation  rechts,  t  1^-  VII.  A.  D. 
Drüsenschwellung  auf  der  1.  Halsseite  (Lymphosarkom)  längs  der  Aorta 
thorac.  und  abdominal.  Bronchialdrüsenmetastasen ,  desgleichen  in  Milz. 
Hämorrhagieen  der  r.  Pleura  pulmonal.,  des  r.  Unterlappens,  des  Epicards, 
Mesenterium,  Darmserosa. 

16.  Nr.  1574  (1005).  Mann,  73  J.  ProstatÄhypertrophie.  2mal  Bottini: 
vor  2  Monaten,  vor  8  Tagen.  Peritonitis,  f  ^^-  ^'^i-  *'^- ö-  Primäres 
Drüsencarcinom  der  Prostata  mit  Drüsenintiltration  längs  der 
Aorta,  im  1.  Lungenhilus,  Cystitis  diphtherica.  Divertikel  der  Blase, 
davon  dergrösste  am  Apex  perforiert.  Eitrige  Peritonitis. 
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17.  Nr.  1746.  Mann,  63  J.  Carcinoma  colli  dextr.  (branchiogen?). 
Drüsenmetastasen.  Exstirpation  mit  Resektion  der  Carot.  commun.,  Jugul. 
Int.,  Vagus,  Sympath.  Pneumonie.  Tod  8.  VIT.,  3  Tage  p.  op.  A.  D. 
Carcinom.  oesophagi.  Metastasen  in  den  Halsdrüsen.  Hypostase.  Pneu- 
monie.   Nephritis. 

18.  Nr.  1839.  Frau,  54  J.  18.  VIII.  Exstirpation  einer  substemalen 
Struma.  Tracheotomie  wegen  fortdauernder  Trachealstenosen.  Bronchitis. 
Herzschwäche,  f  22.  VIII.  A.  D.  Struma  sarcomatosa,  1.  Hälfte 
reseciert.  Zahlreiche  Metastasen  in  Pleura,  Bronchuswand.  Stenosierung 
des  r.  Bronchus.  Sarkom metastasen  in  Nieren,  Mesenterialdrüsen, 
Pankreas.  Myodegenerat.  cordis. 

19.  Nr.  1359.  Mann,  63  J.  Carcin.  epiglottid.  Metastasen  in 
Lungen.  1.  Operation  Januar,  2.  Operation  Juni.  Dyspnoe.  23.  VIII. 
Tracheotomie.  f  ^^-  VIII.  A.  D.  Myodegenerat.  cordis.  Pleuritis.  Keine 
Metastasen  im  Kehlkopf  und  Zungengegend.    Nephritis  chron. 

20.  Nr.  1884.  Mann,  48  J.  Carcin.  laryngis.  8.  IX.  Halb- 
seitige Kehlkopfexstirpation  nach  Tracheotomie.  t  10.  IX.  A.D. 
Aspirationspneu monie.    Hypostase.    Nephritis  chron. 

21.  Nr.  1971.  Mädchen,  22  J.  Am  16.  IX.  Trepanation  bei  Sar- 
kom der  motorischen  Rindenregion.  Excochleation.  Verletzung  des  Sin. 
longitudinalis.  •\  11.  IX.  A.D.  Rund-,  Spindel-  und  Riese n- 
zellsarkom  der  Central  wi  ndungen  und  Centralgang- 
lien  1.,  sich  ausbreitend  ins  Stirnhim,  in  den  Schläfen-  und  Scheitel- 
lappen, vom  Gehirn  nicht  scharf  abgegrenzt.  Blutung  in  den  angrenzen- 
den Hirnpartien. 

22.  Nr.  2222.  Mädchen,  23  J.  Lymphomata  colli  maligna.  Erste 
Exstirpation  vor  8  Wochen.  29.  XI.  Recidivoperation.  f  19.  XII.  Blutung. 
A.  D.  Anämie.  Eröffnung  des  Ductus  thorac.  unmittelbar  vor  der  Mündung. 
Blutung  aus  V.  jugul.  int.   Sarkomatöse  Supraclaviculardrüsen. 

Nicht  operiert: 

23.  Nr.  864.  Frau,  44  J.  f  26-  ^^''  Carcinoma  ves.  feil,  et  hepat. 
Starke  Kachexie.  Exitus  im  Collaps.  A.  D.  Primäres  Carcinoma  coeci. 
Invagination  des  Ileum  und  des  Coecum  in  das  Colon.  Metastasen  in  Leber 
und  Lunge.  Dilatation  und  muskuläre  Hypertrophie  des  Dünndarms.  Phthise. 

24.  Nr.  1217.  Frau,  46  J.  t  4-  VI.  Aufnahme  2.  VI.  Ikterus. 
Kachexie.  Darmcarcinom  (?).  A.  D.  Primärer  Gallenblasenkrebs  (Cylinder- 
zellen).  Lebermetastasen.  Pfortaderthrombose,  Fortsetzung  auf  V.  mesenter. 
sup.,  lienal.,  gastroepiploica.  Hämorrhagisches  Infarkt  eines  grossen  Dünn- 
darmkonvoluts  im  kleinen  Becken. 

E.  Laparotomieen  (einschl.  Herniotomieen). 

a)    bei   Erkrankungen   des   Verdauungskanals. 
1.  Frau,    60  J.    Carcin.   hepatis,    wahrscheinlich    von    der    Gallen- 
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blase  ausgehend,  f  11.  I.  Excochleation  des  Carcinoms.  A.D.  Carci- 
noma vesicae  teil.;  sekundär  der  Leber,  Duodenums,  Portaldrüsen 
im  Douglas.  Perforation  der  Gallenblase  ins  Colon  transversum.  Gallen- 
steine.   Freier  Erguss  der  Galle  in  die  Bauchhöhle.  /  Aspirationspnenmonie. 

2.  Nr.  7.  Frau,  54  J.  Am  21.  XII.  Ovariotomie  wegen  Dermoid 
und  Gastroenterostomie  wegen  Carcinoma  pylori  (Murphy). 
Glatter  Verlauf.  2. 1.  Collaps,  septische  Erscheinungen  ohne  Fieber.  Vom 
4.  I.  ab  zunehmende  psychische  Störung.  Herzschwäche,  f  19.  I.  A.  D. 
Geheilte  Gastroenterostomie  mit  gereinigtem  Rand.  Knopf  im  Rectum. 
Keine  Druckläsionen.  Carcinoma  pylori  mit  Stenose  und  ulcerösen  Defekten. 
Glatt  geheilter  Stumpf  der  rechtsseitigen  Adnexe.  Lipomatosis  cordis. 
Sklerose  und  Fettmassen  der  Aorta.  Hypostatische  Pneumonie.  Vereite- 
rung der  Stichkanäle  ohne  üebergreifen  auf  die  Bauchhöhle. 

3.  Nr.  143.  Mann,  59  J.  Carcinoma  pylori.  Am  13.  I.  Gastro- 
enterostomia  posterior  (Murphy).  Zuerst  guter  Verlauf,  dann  zunehmende 
Krebskachexie.  30.  I.  Massige  Magenblutung.  ■)•  31.  I.  A.  D.  Ex- 
treme Abmagerung.  Carc.  pylori,  Stenose.  Murphy  im  Magen.  Hämor- 
rhagisches Ulcus  dem  Knopf  gegenüber.  Braune  Atrophie  von  Herz  und 
Leber.  Metastasen  am  Mesenterium  und  Mesocolon.  Eitrige  Bronchitis,  be- 
ginnende lobuläre  Pneumonie. 

4.  Xr.  395.  Mann,  68  J.  Am  8.  II.  Darmresektion  mit  Murphy 
wegen  eingeklemmten  Leistenbruchs.  Resektion  des  Netzes, 
t  18.  II.  A.  D.  Lockerung  des  Murphyknopfes.  Einreissen  der  Nähte. 
Gangraena  mesenterii.   Peritonitis. 

5.  Nr.  791.  Mädchen,  18J.  Perf  orationsp  er  it  onitis.  14.  IV. 
Aufnahme.  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Kotstein,  Perforation  des  Proc. 
vermif.  ^  Ib.  IV.  A.  D.  Peritonitis  purulenta  fibrinosa.  Milztumor. 
Leberverfettung. 

6.  Nr.  748.  Frau,  45  J.  Am  13.  IV.  C  h  o  1  e  c  y  s  t  o  d  u  o  d  e  n  o- 
anastomose.  Tumor  des  Pankreaskopfes.  Stenose  des  Duct.  choledoch. 
am  Duodenum.  Am  3.  Tage  peritonitische  Erscheinungen,  f  lö.  IV.  A.  D. 
Umschriebene  Peritonitis  um  Operationsgebiet  herum.  Stein 
im  Duct.  choledochus.  Obturation  und  starke  Erweiterung  oberhalb  der 
verschlossenen  Stelle.  Guter  Schluss  der  Anastomosennaht  oberhalb  der 
Vater  sehen  Papille.  Sklerose  des  Pankreas  (Bindegewebs Vermehrung. 
Hyperplasie  des  Gewebes).  Stauung.  Ikterus.  Hypostase. 

7.  Nr.  1(X>4.  Mann,  54  J.  Carcinoma  pylori  (V).  Pylorusstenose,  Ga- 
strektasie.  11.  V.  Gastroenterostomie  (Murphy),  f  l'^-  V.  A.  D. 
Quere  alte  Ulcusnarbe  zwischen  Pylorus  und  Cardia.  Gastrektasie  infolge 
Annäherung  des  Pylorus  an  Cardia.  Schrumpfniere.  Miliare  Tuberkel  des 
Peritoneum  zwischen  Blase  und  Mastdarm.  Tuberkulöse  Pericar- 
d  i  t  i  s.    Hypostase.    Soor  im  Oesophagus. 

8.  Nr.  1064.  Frau,  35. T.  Invaginatioileocoecalis.  Auf- 
nahme 12.  V.    Kochsalzinfusion.     14.  V.  in  Lokalanästhesie  Losung  der 
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Invagination ,  Anheftung  des  Coecnin  an  das  Peritoneum  parietale.  Exitus 

7  Stunden  p.  op.  A.  D.  Nachblutung.  Hämatom  in  der  Muskelschicht  der 
Bauch  wunde.  2  kleine  Invaginationen  im  Colon.  Thromben  in  V.  renal, 
dextra  und  Lungenarterien  beiderseits.    Nephritis  acuta. 

9.  Nr.  1017.   Mann,  22  J.   20.  V.  Entleerung  intrahepat.  Ab- 

8  c  e  s  s  e  8  (retroh«pat.  ?).  23.  V.  Peritonitis.  Laparotomie.  Pleuri- 
tis dextra.  f  23.  V.  A.  D.  Perityphlitischer,  retroperitonealer,  ins  Mesen- 
terium hineinreichender  Abscess  durch  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes. Pylephlebitis.  Multiple  Leberabscesse.  Eitrige  Peri- 
tonitis. Darminfarkte,  mesenterialen  Abscessen  entsprechend.  Ikterus.  Ln 
Leberabscess  nach  Gram  färbbare  Kokken  und  Bacillen. 

10.  Nr.  1195.  Mann,  58  J,  Ileus.  Aufnahme  1.  VI.  Knopfana- 
stomose,  Vorlagerung  einer  gangränösen  Darm  schlinge. 
Perforationsperitonitis.  f  2.  VI.  A.  D.  Peritonitis  adhaesiva  diffusa,  um- 
schriebener eitriger  Herd.    Hypostase. 

11.  Nr.  1233.  Mann,  65  J.  Knopfanastomose  zwischen  Ileum  und 
Col.  transv.  wegen  Carcinoma  coeci.  Exitus  am  7.  VI.  A.  D.  Car- 
cinoma cylindrocellulare  der  Bauhin'schen  Klappe.  Stenose.  Im  unteren 
Ileum  Dekubitusgeschwür.  Eitrig-fibrinöse  Peritonitis.  Gallenstein,  Deku- 
bitusgeschwür  der  Gallenblase. 

12.  Nr.  1342.  Frau,  62  J.  Ileus.  Peritoneale  Reizung.  15.  VI. 
Entfernung  eines  grossen  Gallensteins  aus  demDarm.  fl7.  VI. 
A.  D.  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum.  Darmnaht 
nicht  ganz  dicht.    Diffuse  Peritonitis. 

13.  Nr.  1006.  Mann,  45  J.  Pylorusstenose  durch  Ulcusnarbe. 
Magenektasie.  Gastroenterostomia  posterior  am  11.  V. ;  Strik- 
tur  der  Pars  membranacea,  Abscess  am  Perineum.  Urethrotomie  ext.  23.  V. 
t  2.  VII.  A.  D.  Rundes  Magengeschwür  am  Pylorus,  die  kleine  Kurva- 
tur verkürzend.  Pylorusstenose.  Endocarditis  ulcerosa  aortae 
et  mitralis.  Infarkte  der  Milz  und  Nieren.  Nephritis.  Prostataab- 
s  c  e  8  s  e.  Lungenödem.  Erweichungsherde  in  beiden  Linsenkemen.  Kokken- 
embolien  im  Nierenparenchym.  Kokkenhaufen  in  den  endocarditischen 
Auflagerungen. 

14.  Nr.  1335.  Mädchen,  11  J.  Tumor  hepatis  (Cirrhose?)  mit 
sekundärem  chronischem  Ascites.  Probelaparotomie  und  Probeincision 
vor  12  Tagen,  f  2.  VII.  A.  D.  Chronische  Peritonitis  mit 
akuter  Exacerbation.  Cirrhose  der  Leber.  Obliteratio  pericardii,  Pleuritis, 
Hypostase. 

16.  Nr.  1423.  Mann,  49  J.  Carcinoma  coeci.  Resektion  am 
30.  VI.  t  '?•  ^^^'  ^'  ^-  Oertliche  eitrige  Peritonitis  in  der  Ileocoecal- 
gegend,  dicht  haltende  Cirkulämaht  zwischen  Ileum  und  Colon  ascend. 
Aspirationspneumonie  mit  fibrinöser  Pleuritis. 

16.  Nr.  1470.  Mann,  69  J.  Am  30.  VL  Hernia  incarcer. 
Anus   praeternaturalis.     19.    VII.     Darmresektion.     Reposition. 
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t  22.  VII.  A.  D.  Eitrige  Peritonitis.  Darmparalyse.  Phlebitis 
suppurativa  venae  mesent.  snp.  Lungenödem.  Darmnaht  hält  dicht  in- 
folge von  Serosaverklebungen. 

17.  Nr.  1666.  Mann  63  J.  Ileus  durch  Darmstenose.  23.  VII.  Knopf- 
anastomose.  Platzen  einer  stark  geblähten,  eventrierten  Dünndarmschlinge, 
t  25.  VU.  A.  D.  Peritonitis. 

18.  Nr.  1415.  Mann  40  J.  28.  VI.  Laparotomie  wegen  motor. 
Insufficienz  des  Magens.  Adhäsionen.  10.  VU.  Platzen  der 
Wunde  bei  Husten.  12.  VII.  Silberdrahtnaht.  Tuberkulosis  peri- 
1 0  n  e  i  et  pulmon.  Dünndarmtuberkulose,  f  27.  VII.  A.  D.  Ausgedehnte 
Lungentuberkulose.  Miliartub.  der  Milz  und  Leber.  Tub.  Darmgeschwüi'e 
mit  lymphangoitisch-tuberkul.  Infektion  der  Darmserosa.  Ascites,  Ver- 
narbtes Ulcus  ventr.  an  der  kl.  Kurvatur  mit  Annäherung  des  Pylorus 
an  die  Cardia. 

19.  Nr.  5411.  Mann  51  J.  Leb  ercirrhose  (Potator).  Asci- 
tes. 18.  VII.  Probelaparotomie.  Peritonitis  chronica.  26.  VII.  Punktion 
(9  Liter)  f  31.  VII.  A.  D.  Hypostat.  Pneumonie.  Endocarditis  der  Aorten- 
klappen.    Peritonitis  librinosa  diffusa  et  suppurativa.  Cirrhosis. 

20.  Nr.  1987.  Frau  56  J.  Carcinoma  pylori,  Lebermetastasen. 
16.  IX.  V.  Hacker- Murphy,  f  17.  IX.  A.  D.  Kingförmiges,  infiltr. 
Carcinom  des  Pylorus.  Lymphdrüsen,  Lebermetastasen,  z.  T.  vereitert. 
Hypostase. 

21.  Nr.  1927.  Mann  24  J.  Ende  VII.  Trauma  gegen  Lebergegend. 
Abscess.  Kotfistel.  14.  IX.  ümschneidung.  Darmresektion,  f  20.  IX. 
A.  D.  Nekrose  der  Darmnahtränder.  Kotfistel.  Peritonitis  circumscripta 
purulenta. 

22.  Nr.  2024.  Mann  19  J.  Carcinomrecidiv  am  S.  romanum. 
Vor  1  Jahr  1.  Operat.  20.  IX.  Excision  der  Narbe,  Darmresektion, 
t  24.  IX.  A.  D.  Darmnaht  fest.  Einzelne  Darraschlingen  verklebt.  Darm- 
wand an  mehreren  Stellen  anscheinend  gangränös,  leicht  einreissend.  Per- 
foration nicht  nachweisbar.  Peritonitis  acuta.  Netzmetastasen.  Hy- 
dronephrose  links. 

23.  Nr.  2023.  Mann  68  J.  Vor  3  Wochen  Einklemmung  rechts- 
seitiger Hernie,  reponierbar.  22.  IX.  Radikaloperation,  f  26.  IX. 
A.  D.  Myodegenerat.  cordis.  Hypostat.  Pneumonie.  Thromb.  in  d. 
V.  Cava  inf.  Nephritis. 

24.  Nr.  2083.  Mann  32  J.  Echinococcus  multilocularis.  Laparotomie 
I.  X.  t  3.  X.  A.  D.  Echinococcus  multilocul.  multiplex,  in  Leber, 
Milz,  Darm,  Periton.,  gr.  Netz.  Peritonitis  librinosa.  Amylojdniere  1.  In- 
terstitielle Prozesse  durch  Hydronephrose,  r.  Herz  mit  verfetteten  Herden. 

25.  Nr.  2074.  Mann31J.  Carcin.  ventriculi.  Gastroentero- 
stomie 1.  X.  f  9.  X.  A.  D.  Carcin.  gelatinös,  vom  Pylorus  bis  gegen 
die  Cardia.  Perforation  der  Gastroenterostomienaht.  Perforationsperitonitis. 
Gangränescierende  lobuläre  Bronchopneumonie. 
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26.  Nr.  2132.  Frau  48  J.  Hernia  crural.  incarcerata.  8.  X. 
Herniotomie.  Resektion,  f  H-  X.  A.  D.  Peritonitis.  Pleuritis  adhae- 
siva.    Fettdegenerat.  des  Herzens.   Hypostase. 

27.  Nr.  2130.  Mann  6^J.  Carcinoma  ventriculi.  Resectio. 

10.  X.  t  16.  X.  A.D.  Pleuritis  exsudat.  dextra.  Peritonitis,  Pneu- 
monie. Magennaht  hält  nicht  dicht.  Die  Knopfanastomose  ist  dicht.  Ab- 
scess  hinter  dem  Magen.    Fettdegenerat.  der  Leber. 

28.  Nr.  2239.  Mann  60  J.  Darmstenose  Tumor?  Am  26.  X.  Colo- 
stomie.  Doppelseitige  hypostat  Pneumonie.  Arteriosklerose,  f  3.  XI. 
A.  D.  Hochsitzende  krebsige  Stenose  des  Rectum.  Lebermeta- 
stasen. Colostomie  mit  Dünndarmprolaps.  Bronchopneumonische  Herde 
in  beiden  Unterlappen. 

29.  Nr.  2315.  Mann  53  J.  Hernia  crural.  incarcerata.  Peri- 
tonit.  incipiens.  Anus  praeternaturalis  am  4.  XL  Darmwand- 
bruch, t  6-  XI.  A.  D.  Peritonitis  suppurativa  perforativa.  Carcinoma  fundi 
an  der  grossen  Kurvatur.  Schleimhautnekrosen  und  Loslösung  von  Schleim- 
hautt'etzen  in  der  Umgebung  des  An.  praet. 

30.  Nr.  1848.  Frau  65  Jahre.  20.  VIU.  Cholecystotomie  b.  Steinen. 
Gallenfistel.  30.  IX.  Cholecystenteroanastomose  mit  Murphy. 

11.  XL  Einnähung  der  Fistel  in  Dünndarm,  f  13-  XI.  A.  D.  Carci- 
noma cylindrocellulare  des  Duct.  choledochus  von  papillärem 
Bau.  Dilatation  der  Gallengänge.  Metastasen  im  Ductus  cystic,  hepat.. 
Leber.    Peritonitis  purulenta. 

31.  Nr.  2351.  Mann  47  J.  Carcinoma  ventric.  Resektion 
14.  XL  t  16.  XL  A.  D.  Doppelseitige  Pleuropneumonie.  Oertliche  peri- 
tonitische  Erscheinungen  mit  fibrinösem  Exsudat  am  Magen. 

32.  Nr.  2280.  Mann  38  J.  A  b  s  c  e  s  s  u  s  h  e  p  a  t  i  s.  12.  XI.  500  ccm 
jauchigen  Eiters  aus  Leber  entleert.  26.  XI.  Incision  in  der  1.  Bauchseite, 
jauchiger  Eiter,  f  28.  XL  Ulceration,  Stenose  und  ampullenförmige  Erwei- 
terung des  Wurmfortsatzes  mit  sekundärem  Durchbruch  ins  Coecum.  Obli- 
terierende Thrombose  der  Vena  mesenter.  im  Ileocoecalwinkel,  obliter.  und 
wandständige  Thromben  im  Hauptstamm  der  Pfortader.  Multiple  Leber- 
abscesse.  Ausgedehnte  Gewebsnekrose  der  Leber.  Peritonitis  suppurat. 
et  adhaesiva.     Weiche  MUzschwellung. 

33.  Nr.  1981.  Mann  57  J.  Colovesikalfistel  tub.  Eröffnung 
der  Blase.  Anus  praeternaturalis  und  Darmresektion.  Mehr- 
faches Vernähen  der  Blase,  f  3.Xn,A.D.  Tuberkulöse  Peritonitis 
mit  Adhäsionen  des  gr.  Netzes  an  Bauchwand  und  Leberkuppe.  Cystitis 
2  Fisteln  der  Blase :  zum  Abscess  hinter  Colostomie,  zu  einer  Colonfistel, 
welche  über  Symphyse  mündet.  Nephritis.  Tub.  der  r.  Niere  mit  Uratstein. 
Cylinderformiger  Stein  in  der  Blase.  Tub.  Schwarten  in  Nebenhoden 
und  Samenblasen.  Höhlen  und  Fistelgänge  der  Prostata.  Mil.  Tub.  der 
Milz,  Leber.    Myocarditis. 

34.  Nr.  2006.  Mann  48  J.   Carcin.  coli  ascend.  Resektion. 

2* 
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17.  IX.  Am  24.  XI.  Thorakotomie  wegen  sekundärer  Pleuritis.  Bron- 
chektasien. Tuberkulose  ?  f  7.  XII.  Sektion  verweigert. 

36.  Nr.  2497.  Mann  51  J.  6.  XII.  Entleerung  eines  retrocoe- 
calen  Abscesses,  Resektion  des  perforierten  Wurmfort- 
satzes. 1 13.  XII.  A.  D.  Umschriebener  Abscess  im  kl.  Becken  zwischen 
Blase  und  Rectum.  Ebenso  scharf  begrenzte,  mit  kotigem  Material  aus- 
gekleidete Höhle,  deren  Mittelpunkt  die  Ligatur  des  Wurmfortsatzes  bildet. 
Ursprung  des  fäkulenten  Materials  wahrscheinlich  eine  höher  oben  ge- 
legene Darmschlinge ,  welche  sich  an  der  Bildung  der  Höhle  beteiligt 
Kein  freies  peritonit.  Exsudat.  Pericarditis  adhaesiva.  Endocarditis.  Pleu- 
ritis fibrinosa  und  Bronchitis. 

36.  Nr.  2335.  Mann  37  J.,  P  erityph  litisch  er  Abscess. 
Perforation  in  den  Darm.  9.  XI.  Resektion  des  tub.  Proc.  vermif 
Sekundäre  Coxitis.  1.  XII.  2.  Abscess.  8.  XII.  Abscess  über  dem  Trochan- 
ter  major.  13.  XII.  Erysipel.  Metastat.  Abscesse.  f  27.  XIL  A.  D.  Re- 
trocöcaler  Abscess.  Caiies  des  r.  Hüftgelenks  mit  ausgedehnter  Absce- 
dierung.    Anämie  des  Herzens.    Lungenödem,    Eitrige  Pleuritis   (frisch). 

37.  Nr.  2624.  Frau  65  J.  Hernia  crural.  incarcerata  sin. 
Ileus.  Peritonitis.  Aufnahme  und  Enterostomie  am  29.  XII.  f  30.  XII. 
A.  D.  Gangrän  einer  Darraschlinge.    Akute  Peritonitis. 

b)  Aus  anderen  Gründen. 

38.  Nr.  638.  Frau  49  J.  Carcinoma  ovarii  sin.  Carcinosis 
peritonei.  Cjrstoma  ovarii  dextr.  17.  lU.  Laparotomie.  Entleerung 
der  Cyste  und  des  Ascites.  Herzschwäche,  f  19.  III.  A.  D.  Cystadenoma 
papilliferum  carcinomatodes  ovarii  dextri  et  sin.  Metastasen.  Peritonitis 
tibrinosa.     Hypostase. 

39.  Nr.  668.  Frau  43  .1.  23.  III.  ein  im  Douglas  breit  adhärentes 
C  y  s  1 0  m  entfernt.  Nach  der  Operation  Peritonitiserscheinungen.  26.  III. 
2.  Laparotomie,  f  27.  IIL  A.  D.  Peritonitis  fibrinosa  et  ex- 
sudativa nach  Ovariotomie.  Nephritis.  Cholelithiasis.  Hypostase.  Ab- 
gelaufene Tub.  der  Lungen. 

40.  Nr.  736.  Frau  58  J.  9.  IV.  Exstirpatio  n  fast  der  ganzen 
Harnblase  bei  Krebs.  Resektion  des  1.  Ureters,  Ein- 
nähung des  Restes  in  die  Blase  ,  welche  nur  unvollständig  geschlossen. 
t  18.  IV.  A.  D.  Peritonitis  circumscripta.  Hamblasenfistel.  Gut  geheilte 
Ureter-Harnblasennaht.  .\bscess  um  das  vesikale  Ureterende.  Nephritis. 
Lungenödem. 

41.  Nr.  1020.  Frau  24  J.  23.  V.  Resektion  des  Wurmfort- 
satzes. 0  variosalpingekto  mie  bei  eitriger  Oophoritis 
sin.  und  Salpingitis.  Eiter  floss  in  Bauchhöhle.  Pelveoperitonitis. 
t  27.  V.  A.  D. . Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Fettdegeneration 
des  Herzens. 

42.  Nr.  1069.  Frau  61  J.  18.  V.  linksseitige  Ovariotomie 
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bei  Cyste,  f  6-  ^^1-  A.  D.  Pachymeningitis  haemorrhag.  int.  Frische  fibri- 
nöse Pericarditis.  Multiple  hämorrhag.  Infarkte  in  beiden  Langen.  £m- 
bolie  und  Thrombose  der  Pulmonalarterien.  Puriform  erweichter  Thrombus 
im  Herzohr.  Adhärenter,  im  Innern  erweichter  Thrombus  in  der  r.  Vena 
spermat.  int.    In  der  Vena  uterina  blander  Thrombus. 

43.  Nr.  1713.  Frau  26  J.  Cystoma  ovarii.  30.  VII.  Ovariotomie. 
Tod  plötzlich  am  16.  VIII.  A.  D.  Embolie  des  ünterlappenastes  der  r. 
Lungenarterie.     Stauung  in  Unterleibsorganen. 

44.  Nr.  1937.  Mann  48  Jahre.  Nieren tumor  bei  Hufeisen- 
niere. Am  8.  IX.  Resektion  der  r.  Niere.  Anurie.  f  10.  IX.  A.  D. 
Abknickung  des  1.  Ureter  am  unteren  Pol  der  1.  Nierenhälfte.  Nephritis 
mit  Blutung  ins  Gewebe  und  Verstopfung  der  Hamkanälchen  durch  Blut- 
cylinder.    Metastasen  im  r.  Leberlappen. 

45.  Nr.  2227.  Frau  62  J.  31.  X.  Sakrale  Exstirpation  eines  rechten 
Ovarialcarcinoms  und  Resektion  des  damit  verwach- 
senen Teiles  derFlex.  sigmoidea.  fl.  XI.  A.  D.  Cystisch 
degeneriertes  1.  Ovarium  mit  Carcinommetastasen.  Metastasen  im  Peri- 
toneum.   Chron.  Nephritis. 

46.  Nr.  2442.  Frau  57  J.  Carcinoma  corporis  uteri.  1.  XII. 
Exstirpat.  uteri  per  laparotomiam,  Septikämie.  f  H-  XII.  A.  D.  Chron. 
adhäsive  Pleuritis  und  Peritonitis.  Eitrige  Infiltration  der  Wundränder 
und  Stichkanäle.    Eitrige  Pelveoperitonitis.    Nephritis  parenchymat. 

F.  Varia. 

1.  Nr.  187.  Mann  50  J.  Aneurysma  aortae  sternale.  19. 1. 
elektrolytische  Sitzung ;  nachher  rasch  wachsende  Atemnot,  f  20. 1. 
A.  D.  Aneurysma  verum  arcus  aortae.  Aneurysma  spurium  durch  Sternum 
durchgebrochen,  zur  Hälfte  mit  geronnenen  Blutmassen  gefüllt.  Stau- 
ungsveränderungen in  den  Unterleibsorganen.  Hämochromatose  des  Darmes. 
Keine  Lungenembolie. 

2.  Nr."  419.  Mann  47  J.  Vor  2  Monaten  Apoplexie.  Pneumonie.  12.  IL 
Amputat.  femor.  bei  Gangrän.  Darmatonie.  13.  U.  Exitus  plötz- 
lich. A.  D.  Schwielige  Myocarditis.  Geschichteter  Thrombus  im  Herzohr. 
Nieren-,  Milzinfarkte.  Embolus  in  Art.  mesenter.  sup.  Gan- 
grän des  Darmes,  eitrig  fibrinöse  Peritonitis.  Reitende  Thromben 
in  der  1.  Lunge. 

Die  obigen  123  Todesfälle  repräsentieren,  auf  die  Gesamtmenge 
von  2633  Patienten  bezogen,  eine  Gesamtmortalität  von  4, 67 ^/o 
(gegen  3, 8  ®/o  im  Vorjahr).  In  105  der  Todesfälle  waren  Operationen 
vorausgegangen,  18  der  gestorbenen  Patienten  waren  nicht  operiert 
worden;  Operationsmortalität  5,67o.  Bei  der  Durchsicht 
der  obigen  Liste  wird  man  allerdings  eine  grosse  Reihe  von  schweren 
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Erkrankungen  und  Verletzungen  finden,  die- der  Klinik  in  extremis 
zugeführt  wurden  oder  die  nach  einem  Krankenlager  von  Wochen 
und  Monaten  dem  nicht  mehr  aufzuhaltenden  Siechtum  verfielen. 

I.  Von  15  Verletzungen  wurden  drei  operiert  (1  Darmnaht 
bei  schon  bestehender  Perforationsperitonitis  nach  Darmruptur,  1 
doppelte  Amputation  bezw.  Exartikulation  bei  Eisenbahnverletzung, 
1  Trepanation  bei  tuberkulöser  Meningitis  nach  Trauma),  die  übrigen 
starben  meist  kurz  nach  der  Aufnahme,  ohne  dass  der  Versuch  eines 
chirurgischen  Eingriffs  hätte  Hilfe  bringen  können. 

IL  Unter  den  21  Fällen  von  akuten  (Wund-)  Infektions- 
krankheiten rangieren  7  schwere  Sqpticopyaemieen ,  3  akute 
Osteomyelitiden,  3  Fälle  von  Tetanus  traumaticus;  femer  2  Fälle  von 
akuter  eitriger  Peritonitis,  eine  diabetische  retropharyngeale  Phleg- 
mone, die  alle  3  nicht  mehr  zur  Operation  kamen,  2  Fälle  von 
eitriger  Pyelocystitis,  eine  Halsphlegmone  mit  eitriger  Erweichung  und 
Ruptur  der  Carotis. 

Ein  Fall  von  Thoracoplastik  starb  nach  6  Tagen  an  multiplen, 
wahrscheinlich  schon  vor  der  Operation  aufgetretenen  Gehimabscessen. 
Im  Falle  18  (No.  2474)  war  die  Todesursache  ein  nicht  eröffneter 
Kleinhimabscess  bei  einer  Patientin,  bei  der  2  Tage  zuvor  wegen 
eitriger  Otitis  und  Sinusthrombose  der  Warzenfortsatz  aufgemeiselt 
worden. 

III.  Von  den  16  Kranken  erlagen  12  einer  meistweitvorge- 
Hchrittenen  Tuberkulose.  Bei  dem  Falle  7  wurde  derplötz- 
lich  eintretende  Exitus  des  5jähr.  Jungen  auch  durch  die  Sektion 
nicht  völlig  aufgeklärt.  Zwei  schwere  tuberkulöse  Empyeme  mit 
Bronchialfistel  bezw.  Lungenabscess  blieben  im  CoUaps  nach  ein- 
greifender Thoracotomie  (Nr.  1445  und  2091),  in  einem  dritten  Falle 
von  HalsdrUsentuberkulose  (Nr.  834)  war  die  Drüsenexstirplition  wohl 
indirekt  Schuld  an  einer  rasch  sich  entwickelnden  tuberkulösen 
Meningitis. 

IV.  Von  22  Patienten  mit  malignen  Tumoren  (excl.  intra- 
peritonealer Tumoren)  starben  9  unabhängig  von  Operation  infolge 
des  Gnindleidens  (3,  4,  5,  6,  7, 11,  16,  18,  19),  7  und  zwar  meist  Car- 
cinome  der  Kiefer,  des  Mundes,  Rachens  oder  Kehlkopfes  bei  alten 
Leuten  gingen  infolge  Pneumonie  zu  Grunde.  Zwei  Mal  (15  und  21) 
war  CoUaps  nach  notwendiger  radikaler  Operation  Todesursache, 
1  Fall  (9)  starb f;4  Wochen  nach  Rectumresektion  an  Sepsis,  ein 
weiterer  (13)  an  Blutaspiration  nach  Tonsillarsarkomexstirpation. 
Zwei  Mal  (13  und  22)   schliesslich   führten  Blutungen   zum  Exitus 
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und  zwar  einmal  Nachblutung  nach  Rectumresektion,  ein  Mal  eine 
Blutung  aus  Decubitus  (durch  Drainrohr)  der  Vena  jugularis,  3 
Wochen  nach  Halssarkomexstirpation. 

V.  In  der  fünften  Rubrik  haben  wir  die  Todesfälle  nach 
Laparotomieen  und Hemiotomieen  zusammengeordnet.  Auch  hier 
sind  freilich  eine  bedeutende  Menge  von  Patienten,  im  Granzen  19,  mit 
unheilbaren  Krebsleiden,  bei  denen  meist  bloss  eine  Palliativoperation 
versucht  werden  konnte.  15  Mal  finden  wir  Peritonitis  als  Todes- 
ursache verzeichnet;  darunter  sind  5  Fälle  von  gangränöser  Hernie, 
2  Fälle  von  Ileus,  1  Fall  von  Lebercirrhose  mit  schon  vorher  be- 
ginnender oder  ausgeprägter  Bauchfellentzündung,  bleiben  3  Fälle, 
bei  denen  wohl  ein  Fehler  der  Asepsis  zum  letalen  Ausgang  beige- 
tragen haben  muss  [2  Darmresektionen  bei  Carcinom,  darunter  eine 
Recidivoperation  (15  und  21),  1  Ovariotomie  (38)],  Fall  26  erlag 
infolge  Nahtdehiscenz  nach  Magenresektion,  ebenso  Fall  24,  bei  dem 
zu  grosse  technische  Schwierigkeiten  für  eine  Wolf  1er 'sehe  Gastro- 
enterostomie und  gleichzeitige  Colo-colostomie  zu  überwinden  waren. 
Bei  Fall  40  ereignete  sich  gelegentlich  der  Exstirpation  eines  eitrigen 
Tubarsacks  die  Berstung  des  Sacks,  die  zu  Peritonitis  führte,  in  Fall 
41  und  42  war  Embolie  noch  Ovariotomie  die  Todesursache. 

Dem  im  speziellen  Teil  behandelten  Krankenmaterial  imter- 
liegen  2367  Krankheitsfälle.  Unter  329  Verletzungen 
(324  im  Vorjahr)  sind  143  Knochenbrüche  (gegen  126  im  Jahr  1897) 
verzeichnet  und  zwar  frische  Frakturen  128  (mit  70  einfachen  und  58 
komplicierten  Brüchen)  und  veraltete  Frakturen  15. 

Nach  den  einzelnen  Knochen  berechnet,  verteilen  sich  die  Brüche 
in  folgender  Weise: 

17  Schädelfrakturen  (6  einfach,  6  kompliciert,   5  veraltet) 

3  Brüche  des  Nasenbeins  (2  kompl.) 

1  Oberkieferbr.  (kompl.) 

4  ünterkieferbr.  (kompl.) 

2  Wirbelfrakturen 
9  Rippenbrüche 

5  Brüche  des  Schlüsselbeins 
2  Beckenfrakturen 

11  Brüche  des  Humerus  (3  kompl.) 

1  des  Ellenbogengelenks  (kompl.) 
8  des  Radius 

2  der  Ulna  (1  kompl.) 


24  G.  Marwedel, 

6  beider  ^'orderarmknochen  (5  kompl.) 
11  der  Hand 
5  des  Oberschenkelhalses  (2  veraltet) 

1  des  Oberschenkelschaftes  (kompl.) 

2  der  Patella  (1  veraltet) 

24  beider  Unterschenkelknochen  (14  kompl.,  5  Pseudarthrosen) 

4  der  Tibia  (1  kompl.) 
1  der  Fibula  (kompl.) 

10  der  Malleolen  (1  veraltet) 

3  des  Fußses  (2  kompl.,  1  veraltet) 
1  des  Calcaneus 

5  der  Metatarsalia 

5  der  Zellen  (kompl.). 

Traumatische  Luxationen  wurden  11  behandelt^  6  frische, 
5  veraltete  und  zwar  des  Ellenbogengelenks  6  (3  veraltet)  und  der 
Schulter  5  (wovon  2  veraltet). 

Vergl.  ausserdem  Bericht  der  Ambulanz,  wo  95  Frakturen  und 
32  Luxationen  behandelt  wurden;  von  letzteren  kamen  11  zur  Auf- 
nahme in  die  stationäre  Klinik. 

Unter  1301  Kranken  mit  entzündlich  en  Prozessen  seien 
hier  wieder  3  Fälle  von  W  und  Starrkrampf  hervorgehoben,  die 
alle  drei  trotz  Behandlung  mit  Behring'schem^  Tetanusantitoxin 
zum  Tode  führten.  Erysipel  falle  kamen  drei  zur  Beobachtung, 
die  ohne  Komplikationen  heilten.  Weit  über  die  Hälfte  aller  ent- 
zündlichen Erkrankungen  bildeten  wiederum  die  tuberkulöser 
Natur,  die  nach  den  im  Vorjahr  mitgeteilten  Grundsätzen  behandelt 
wurden. 

Von  420  Geschwülsten  waren  126  gutartiger,  die  übrigen 
maligner  Natur.  68  Sarkome,  213  Carcinome  finden  sich  unter  den 
letzteren.  Von  den  beobachteten  Krebsen  sahen  wir  solche  am 
Magen  43,  Gesichtshaut  31,  Rectum  29,  Mamma  24,  Darm  16,  Gallen- 
blase 11,  Uterus  —Oesophagus —  Mundhöhle  (Kiefer)  je  10  mal,  am 
Ovarium  7 ,  Kehlkopf  4 ,  Ohr  —  Blase  —  Penis  je  3  mal ,  an  Epi- 
glottis  —  Pankreas  —  Prostata  —  am  Hals  (branchiogen)  je  2  und  in 
der  Rückenhaut  1  mal. 

In  mehreren  Fällen  von  Sarkom  kam  wieder  Coley'sches 
Senim  bezw.  Streptococcensterilisat  zur  Injektion,  jedoch  ohne  thera- 
peutischen Effekt. 

An  ärztlichen  Gutachten  für  Unfall-  und  Invaliditäts- 
versicherungsgesellschaften wurden  im  Ganzen  348  abgestattet. 
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n.  Spezieller  TeU. 
I.  Kopf  und  Ohr. 

(Bearbeitet  von  Dr.  N  e  h  r  k  o  r  n.) 
(54  Fälle;  45  M.,  9  W.,  f  6.) 

A.  Verletzungen. 

(37  Fälle;  35  M,  2  W.,  f  3.) 

1)  Weichteilverletzungen  20  Fälle  (19  M.,  1  W.) 

Ohne  Hirnerscheinungen  17  M. 

2  Kontusionen  (2201,  436). 

Einmal  handtellergrosses  Hämatom  über  dem  r.  Scheitelbein,  aus 
dem  ca.  50  cm^  Blut  aspiriert  werden  konnten.  Keine  Knochenverletzung 
nachweisbar. 

2  Schnittwunden  (2282,  2453). 

Einmal  Säbelhiebe,  einmal  Schnitte  durch  Glasscherben  bei  Einbrechen 
durch  ein  Glasdach.    Naht  der  Wunden,  primäre  Heilung. 

9  Riss-  und  Quetschwunden. 

Einmal  durch  Sturz  aus  6  m  Höhe  ca.  20  cm  lange  Wunde  r.  vom 
Stirnbein  bis  zum  Hinterhaupt  verlaufend  (220);  einmal  durch  eine  3  m 
hoch  herabfallende  Schiene  gleichzeitig  neben  mehreren  Kopfquetschwunden 
Rippenfraktur  und  Quetschwunden  am  r.  Unterschenkel  (818);  einmal  bei 
einem  ojährigen  Jungen  durch  üeberfahren  eine  handtellergrosse,  mit 
Strassenschmutz  imprägnierte,  bis  auf  den  Knochen  reichende  Quetsch- 
,  wunde  der  oberen  linken  Schläfengegend  (2179).  Glatte  Wunden  wurden 
vollständig,  stark  gequetschte  und  verunreinigte  partiell  genäht  und  feucht 
verbunden.     Stets  Heilung  ohne  weitere  Zwischenfälle. 

2  Lappenwunden. 

Nr.  319.  Mann  29  J. :  Sturz  vom  Kutschbock  gegen  eine  Stein- 
mauer. Grosse  gequetschte  Lappen  wunde  im  Bereich  des  r.  Stirn-  und 
Scheitelbeines  mit  ausgedehnter  Abhebung  des  Periosts  und  so  starker 
Imprägnation  mit  Schmutz  und  Steinkörnchen,  dass  nui*  durch  Abtragung 
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der  obersten  Gewebsschicht  vermittelst  Scheere  und  Scalpell  Reinigung 
möglich  war.  Einige  Haltnähte ;  offene  Behandlung.  Fieberlose  Heilung 
per  secundam.  —  723?  Mann  19  J. :  Durch  Fall  aus  4  m  Höhe  fünfmark- 
stückgrosse,  stark  verschmutzte  Lappenwunde  mit  Ablösung  des  Periosts. 
Wunde  grösstenteils  genäht,  feucht  tamponiert.  Glatte  Anheilung  des 
Lappens. 

2  Schussverletzungen,  beide  durch  Flobertkugeln. 

Nr.  1405.  Mann  15  J. :  Schuss  aus  3  m  Entfernung  mit  Flobertpistole 
auf  den  Hinterkopf.  Ausserhalb  vergeblicher  Extraktionsversuch.  Nach 
einigen  Tagen  phlegmonöse  Schwellung  in  der  Einschussgegend.  2Incisionen 
entleeren  den  Eiter,  ermöglichen  aber  nicht  das  Auffinden  der  Kugel. 
Erst  nach  Feststellung  derselben  mittels  Röntgenphotographie  konnte  die- 
selbe leicht  extrahiert  werden.    Danach  rasche  ungestörte  Heilung. 

Nr.  212.  17jähr.  Metzger.  Vor  8  Tagen  Schuss  mit  Flobertpistole 
aus  2  m  Entfernung  gegen  die  Stirn.  Extraktion  der  Kugel  am  gleichen 
Tage.  Aufnahme  wegen  sekundärer  Phlegmone.  Auf  Incision  und  feuchte 
Verbände  Heilung. 

Mit  Himerseheinungen  3  (2  M.,  1  W.) 

Zweimal  leichte  Commotio  nach  Sturz  von  einer  Treppe  bezw.  einem 
6  m  hohen  Gerüst.  In  beiden  Fällen  bereits  am  2.  Tage  vollständiges 
Verschwinden  cerebraler  Erscheinungen  und  baldige  Entlassung.  (297, 428). 

1  schwere  Commotio. 

Nr.  567.  Mann  21  J. :  Pat.  sprang  in  der  Betrunkenheit  eine  ca. 
12  m  hohe  Mauer  herab,  blieb  bewusstlos  liegen  und  wurde  in  benom- 
menem Zustande  in  die  Klinik  eingeliefert.  Leichtes  Nasenbluten,  keine 
Ohrenblutung,  kein  Erbrechen,  keine  Lähmungen  oder  sonstige  Herd- 
symptome, Pulsbeschleunigung  auf  120.  Am  Kopf  aufgerissene  alte  Lappen- 
wunde, daneben  frische,  bis  aufs  Periost  reichende  Risswunde;  ausserdem 
Kontusion  der  unteren  Wirbelsäule,  Quetschung  der  1.  Niere,  linksseitige 
Unterschenkelfraktur.  Die  Benommenheit,  verbunden  mit  grosser  nächt- 
licher Unruhe  dauerte  bis  zum  12.  Tage.  Am  selben  Tage  Auftreten  von 
Doppeltsehen  infolge  von  doppelseitiger  A  bducenslähmung. 
Ganz  allmählicher  Rückgang.  Bei  der  Entlassung  nach  6  Wochen  noch 
leichter  Strabismus  convergens  infolge  Ueberwiegen  des  linken  Rectus  in- 
ternus.   Sensorium  völlig  frei. 

2)  Knochenverletzungen  17  (16  M.,  1  W.,  f  3.) 

a.  Einfache  Frakturen  6. 

1  Fraktur  der  Konvexität. 

Nr.  713.  W.  33/4  J.:  Vor  14  Tagen  Sturz  von  der  Treppe.  Das 
Kind  war  nicht  bewusstlos,  in  den  nächsten  Tagen  nur  ruhiger  und 
blasser  als  sonst.  Seit  dem  dritten  Tage  täglich  wiederholtes  Erbrechen, 
andauernd  Appetitmangel,   Kopfschmerzen,  Verstopfung,   keine  Bewusst- 
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Seinsstörung  bis  zum  Morgen  des  Eintrittstages  am  30.  III.  98.  Seit 
diesem  Morgen  beginnende  Benommenheit,  ausserdem  Zuekungen  im  linken 
Bein,  dann  im  linken  Arm  und  seit  Mittag  auch  in  der  linken  Gesichts- 
hälfte. Diese  bestehen  hochgradig  noch  Abends  bei  der  Aufnahme.  Im 
Uebrigen  liegt  das  Kind  bewusstlos  auf  dem  Rücken,  mit  stark  nach  rechts 
gedrehtem  Kopf.  Linkes  Auge  mehr  geschlossen  als  das  rechte,  Strabis- 
mus convergens,  Pupillen  reaktionslos.  Puls  180.  Auf  dem  rechten  Scheitel- 
bein fühlt  man  eine  grosse,  flache  Impression,  etwa  der  Gegend  der 
Central  Windungen  entsprechend.  Klin.  Diagnose  wird  gestellt  auf:  lokale 
Gehirnreizung  durch  Impression  des  rechten  Scheitelbeines  ohne  allge- 
meine Drucksymptome,  und  zwar  wurde  angenommen,  dass  es  sich  ent- 
weder um  einen  in  die  Hemisphäre  eingedrungenen  Splitter  der  Vitrea 
oder  um  ein  vereitertes  subdurales  Hämatom  handle.  Ohne  Narkose 
osteoplastische  Trepanation  mit  der  Basis  des  Lappens  über  dem 
r.  Ohr.  Im  Scheitelbein  fanden  sich  auf  einer  markstückgrossen  Stelle 
mehrere  Fissuren,  die  Dura  intakt,  Gehimpunktionen  negativ.  Nach  der 
Operation  keine  wesentliche  Veränderung.  In  der  Nacht  nahm  die  Be- 
nommenheit und  Pulsfrequenz  sehr  zu,  und  gegen  Morgen  erfolgte  der 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  ausser  dem  schon  bei  der  Operation  fest- 
gestellten Befund :  beginnende  Meningitis  basilaris  tuber- 
c  u  1  0  s  a ,  Bronchialdrüsentuberculose  mit  Yerkäsung ,  Miliartuber- 
kulose fast  aller  inneren  Organe. 

5  Basisfrakturen. 

Nr.  1471  35jähr.  Fuhrmann.  Sturz  vom  Wagen  auf  Kopf  und  linken 
Arm.  Vorübergehende  Bewusstlosigkeit.  —  Bei  der  Aufnahme  ist  Pat. 
noch  stark  benommen,  leichte  Blutung  aus  dem  r.  Ohr,  kleiner  Einriss 
im  Trommelfell  ohne  starke  Beeinträchtigung  des  Gehörs.  Keine  lokalen 
Herdsymptorae ,  massiges  Erbrechen.  Linksseitige  Radius fraktur. 
Pat.  erholt  sich  rasch  und  wird  nach  ca.  8  Tagen  bezüglich  Hirnfunk- 
tionen beschwerdelos  entlassen. 

Nr.  418  47jähriger  Landwirt.  Fractura  basis  craneos  und  Fractura 
mandibulae  kompliciert  durch  Hufschlag.  Keine  Bewusstseinsstörung. 
Blutung  aus  Nase  und  rechtem  Ohr.  Einriss  im  r.  Trommelfell. 
Noch  nach  14  Tagen  starke  Herabsetzung  der  Hörfähigkeit.  Im  Verlauf 
ausser  heftigen  Kopfschmerzen  keine  Hirnerscheinungen. 

In  beiden  Fällen  blieb  Schädelbasisfraktur  nur  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ,  da  die  Ohrblutung  durch  die  nachweisliche  Trommelfellver- 
letzung erklärt  werden  konnte,  und  die  geringgradigen  Gehirnsymptome 
auch  durch  die  einfache  Commotio  cerebri  hätten  veranlasst  sein  können. 

Nr.  785.  72jähr.  Knecht.  Kretin.  Sturz  von  der  Treppe  ca.  5  Stufen 
hoch.  Starke  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohr,  aber  anfangs 
keine  Bewusstseinsstörung.  Erst  seit  dem  vierten  Tage  Bewusstlosigkeit, 
grosse  Unruhe,  Delirien.    In  diesem  Zustande  am  fünften  Tage  14.  IV.  98 
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Aufnahme  in  die  Klinik.  Keine  Herdsymptome.  Leidliche  Aufnahme 
flüssiger  Nahrung.  Nach  einigen  Tagen  Bronchitis,  Pneumonie,  zuneh- 
mende Schwäche,  nach  6  Tagen  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Querfissur 
im  hinteren  Abschnitt  des  1.  Os  temporale  und  Blutungen  im  subduralen 
und  subpialen  Raum.  Gehimatrophie.  Chronische  Lepto-  und  Fach}'- 
meningitis.    Lobuläre  Pneumonien. 

Nr.  1299.  8jähr.  Knabe.  Infolge  früheren  Ohrenleidens  taubstumm. 
Beim  üeberschreiten  von  Bahngelei^en  wurde  Pat.  von  einer  Maschine 
erfasst  und  bei  Seite  geschleudert.  Vollständige  Bewusstlosigkeit,  starke 
Blutung  aus  Mund,  Nase  und  linkem  Ohr,  sowie  Austritt  kleiner  Partikel 
von  Gehirnmasse  aus  dem  Ohr.  Atmung  frequent,  mühsam,  Puls 
sehr  beschleunigt,  flatternd.  Multiple  Weichteilverletzungen,  grosses 
Hämatom  an  der  linken  Crista  ilei.  Nach  einigen  Stunden  Exitus.  Die 
Sektion  ergab:  Querfraktur  des  Schädels  durch  beide  mittlere  Schädel- 
gruben hinter  dem  Türkensattel  durch,  links  durch  Schuppen-Kranznaht 
bis  in  die  Pfeilnaht.  Zerreissung  der  Dura  mit  extra-  und  intraduralen 
Blutungen.  Eröffnung  des  Cavum  tympani  sin.  Hämorrhagische  Zertrüm- 
merung beider  Schläfenlappen.  Fissur  in  der  1.  Darmbeinschaufel.  Blut- 
aspiration in  den  Lungen. 

Nr.  2140.  38jähriger  Landwirt.  Sturz  vom  Wagen  mit  Ueberfah- 
rung  des  Thorax.  Sofort  Bewusstlosigkeit.  Nach  dem  Erwachen  Flim- 
mern, Doppeltsehen,  starke  Schmerzen  auf  der  rechten  Thoraxseite,  Geh- 
fähigkeit nicht  gestört.  Bei  der  alsbald  erfolgten  Aufnahme  geringe 
Blutung  aus  dem  1.  Ohr  und  der  Nase,  namentlich  dem  r.  Nasenloche. 
Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  zweimal  starkes  Nasenbluten.  Tamponade 
mit  Belocq'scher  Röhre.  Dabei  Erbrechen  von  ca.  IV2 — 2  Liter  teils 
schwärzlichen,  teils  frischeren  Blutes.  Eingetretene  Pulsschwäche  durch 
Kochsalzinfusion  behoben.  Vom  vierten  Tage  ab  Pneumonie.  Ausser 
Kopfschmerzen  keine  Himsymptome  mehr.  Nach  drei  Wochen  geheilt 
entlassen. 

b.  Komplicierte  Frakturen  4. 

Nr.  1576.  26jähr.  Metzger.  Stockschlagverletzung.  Ca.  8  cm  lange 
klaffende  W^unde  über  dem  r.  Auge.  Geringe  Entblössung  des  Knochens 
und  leichte  Depression.  Keine  Kommotionserscheinungen.  Gute  Heiluna: 
per  granulationem. 

Nr.  351.  28jähr.  Landwirt.  Pat.  wurde  dadurch  verletzt,  dass  seinem 
ein  Pferd  putzenden  Vater  durch  einen  Hufschlag  der  eiserne  Striegrel 
aus  der  Hand  geschlagen  wurde  und  dieser  mit  grosser  Heftigkeit  dem 
hinter  dem  Pferd  in  gebückter  Stellung  kehrenden  Sohn  an  den  Kopf 
fuhr.  Zunächst  keine  Bewusstlosigkeit,  aber  im  Laufe  des  Tages  mehr- 
mals Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen  dauernd  Schwindel  und  mehrere 
Schüttelfröste.  Am  dritten  Tage  Aufnahme  in  die  Klinik.  Auf  dem  r. 
Scheitelbein  hakenförmige,  gerissene,   ca.  4  cm   lange  Quetschwunde  von 
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missfarbenem  Aussehen.  In  der  Tiefe  Hirnpulsation.  Trepanation. 
Extraktion  eines  1  cm  langen  Knochensplitters.  Die  Dura  zeigt  kleinen 
Einriss.  (rünstiger  Verlauf.  Nach  4  Wochen  mit  granulierender  Wunde 
entlassen.     Hirnpulsation  noch  sichtbar. 

Nr.  2265.  47jähr.  Färber.  Verletzung  der  Stirn  durch  einen  aus 
30  m  Höhe  herabfallenden  Stein.  Starke  Blutung  aus  der  Wunde.  Starkes 
Nasenbluten,  keine  Blutung  aus  den  Ohren.  Erbrechen  qiit  Blut  gemischter 
Speisereste.  Ca.  6  cm  lange  Stirn-Lappenwunde ;  in  der  Tiefe  Knochen- 
splitter. In  Chloroform  -  Narkose  Extraktion  drei  grösserer  und  fünf 
kleinerer  Knochensplitter.  Es  zeigt  sich  die  linke  Stirnhöhle  voll- 
ständig, die  rechte  nur  oben  medial  eröffnet.  Dura  intakt.  Reinigung, 
feuchter  Verband,  offene  Behandlung.  Guter  Heilungsverlauf.  Keine  Hirn- 
sj^mptome  mehr.    Nach  5  Wochen  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Nr.  2155.  46jähr.  Arbeiter.  Von  Jugend  auf  taubstumm.  Vor  zwei 
Monaten  Verletzung  am  Hinterkopf  durch  Sturz  gegen  eine  Thür.  Auf 
der  Höhe  des  Hinterkopfes  fünfpfennigstückgrosse  eiternde  Wunde  mit 
unterminierten  Rändern.  In  der  Tiefe  rauher  Knochen.  In  Chloroform- 
Narkose  Erweiterung  der  Wunde  durch  Kreuzschnitt.  Im  Schädeldach 
linden  sich  auf  dem  Räume  eines  Fünfmarkstückes  4  rundlich-zackige 
Löcher,  zum  Teil  von  Knochensplittern  gefüllt,  bis  zur  Dura  herabreichend. 
Extraktion  der  Knochensplitter  und  Entfernung  der  Knochenbrücken  mit 
der  Beisszange.  Dura  intakt.  Offene  Behandlung.  Anfangs  starke  Eite- 
rung, nach  14  Tagen  Beginn  guter  Granulationsbildnng.  Keine  sonstigen 
Störungen.     Mit  kleiner  Fistel  in  ambulator.  Behandlung  entlassen. 

c.  Schussverletzungen  2. 

Nr.  981/1176.  12jähr.  Knabe.  Verletzung  durch  Revolver schuss 
aus  nächster  Nähe  hinter  dem  r.  Unterkieferwinkel.  Heftige  Blutung 
aus  der  Wunde,  starke  Anämie.  —  Einschussöffnung  mit  geschwärzten 
Rändera  1  cm  unterhalb  des  Ohrläppchens.  Imprägnation  der  Umgebung 
mit  Pulverkömern.  Starke  regionäre  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
Schluckbeschwerden;  Kieferklemme.  Im  Rachen  durch  Palpation  nichts 
nachzuweisen.  Durch  Röntgen  durchleuchtung  Lokalisation  des  Pro- 
jektils 1  cm  vor  dem  äusseren  Gehörgang  nur  undeutlich.  Leichte  Parese 
der  oberen  Facialisäste.  Verengerung  und  träge  Reaktion  der  rechten  Pu- 
pille. Unter  feuchten  Verbänden  Rückgang  aller  Beschwerden.  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  Spontandurchbruch  eines  Abscesses  unterhalb 
der  Einschussöffnung.  Die  Kugel  darin  nicht  zu  sondieren.  Entlassung 
nach  Schluss  der  Abscesstistel. 

Nr.  1030.  20jähr.  Schuster.  Verletzung  durch  Schuss  mit  5  mm 
kalibrigem  Revolver  aus  5 — 6  m  Entfernung  über  dem  r.  Auge.  Nach 
vorübergehender  Bewusstlosigkeit  andauernde  Benommenheit,  starke  Blu- 
tung aus  der  Wunde  und  der  Nase,  mehrfaches  Erbrechen  mit  Blut  ge- 
mischter Speisereste.     Nach  24  Stunden  Einlief erung  in  die  Klinik.  Pro- 
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trusio  balbi,  vollständige  Erblindung.  Klin.  Diagnose:  Schusswnnde  in 
die  rechte  Orbita  mit  Durchtrennung  des  Nerv,  opticus  und  Druckerschei- 
nungen des  Gehirns.  Zunächst  symptomatische  Behandlung.  Nach  14 
Tagen  nötigt  die  aufgetretene  Phlegmone  der  rechten  Orbita  zur  E  n  u- 
cleatio  bulbi.  In  der  Tiefe  wird  ein  rauher  Enochenrand  son- 
diert, aber  kein  Eiter  gefunden.  Fat.  erholt  sich  rasch,  die  Drucker- 
scheinungen verschwinden.  Nach  weiteren  zwei  Wochen  treten  dieselben 
jedoch  gleichzeitig  mit  gesteigerter  Wundsekretion  aus  der  Augenhöhle 
wieder  auf  und  steigern  sich  nach  4  Wochen  zu  vollständiger  Benommen- 
heit. IL  Operation.  Nach  Erweiterung  eines  an  Stelle  des  schon 
früher  bemerkten  rauhen  Knochens  gefundenen  Kanals  mit  dem  Meissel- 
löfFel  vermag  die  Sonde  dicht  oberhalb  der  Fissurä  orbitalis  inferior  etwa 
6  cm  weit  in  die  Schläfengrube  einzudringen.  Von  dort  aus  entleert  sich 
ein  Kaffeelöffel  voll  dicken  Eiters.  Drainage.  Da  in  den  nächsten  zwei 
Tagen  die  Druckerscheinungen  eher  zunehmen  und  links  Stauungspapille 
mit  HämoiThagien  nachgewiesen  wird,  wird  (III.  Operation)  die 
Schläfengrube  durch  Trepanation  mit  temporärer  Resek- 
tion des  Jochbeins  geöffnet.  Es  findet  sich  im  vorderen  Teil  des 
Schläfenlappens  eine  wallnussgrosse  Höhle,  die  keinen  Eiter  enthält.  Ein- 
legen von  Drain  und  Jodoformgazestreifen.  Danach  tritt  ganz  allmählich 
Besserung  ein  und  nach  nahezu  vollständigem  Schluss  der  Wunde  kann 
Patient  nach  4  Wochen  (im  Ganzen  10  Wochen)  geheilt  entlassen 
werden. 

d.  Knochendefekt  nach  Trepanation. 

Nr.  1892.  ISjähr.  Winzer.  Vor  4  Wochen  erlitt  Patient  eine  kom- 
plicierte  Depressionsfraktur  an  Stelle  des  r.  Stirnhöckers:  Es  wurde  da- 
mals Trepanation  und  Extraktion  von  15  kleinen  Knochensplittern  vor- 
genommen. Wundheilungsverlauf  ohne  Störung,  doch  hat  Pat.  dauernd 
über  Blutandrang  zum  Kopf  und  starke  Schmerzen  an  der  Wunde  zu 
klagen.  Es  besteht  ca.  3  qcni  grosser  Knochen-  und  2  qcm  grosser 
Hautdefekt;  granulierende  Wunde.  Im  Bereich  dei'selben  Hirn- 
pulsation. Nach  Abschabung  der  Granulationen,  Freilegung  der  Dura 
und  Glättung  der  Knochenränder  wird  eine  ca.  3  mm  dicke  Knochen- 
platte aus  dem  oberen  Drittel  der  1.  Tibia  herausgemeisselt, 
adaptiert  und  in  den  Schädeldefekt  implantiert.  Schluss  der  Wunde 
durch  Hautsilkwormnähte.  Wegen  starker  Eiterung  mit  hohem  Fieber 
musste  das  Knochenstück  wieder  entfernt  und  die  Wunde 
offen  behandelt  weiden.  Die  Tibiawunde  eiterte  ebenfalls  und  erforderte 
auch  offene  Behandlung  mit  feuchten  Verbänden.  Danach  Entfieberung 
und  allmählicher  Schluss  der  Wunden  per  secundam. 

e.  Zur  Begutachtung  auf  die  Folgen  alter  Schädelverletzungen 
kamen  4  Fälle  in  die  Klinik  (4  M.) 
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Nr.  1228.  48jähr.  Kohlenarbeiter.  Vor  IV»  Jahren  wurde  Patient 
dadurch  verletzt,  dass  ihm  ein  25  kg  schweres  Holzstück  aus  beträcht- 
licher Höhe  auf  den  Hinterkopf  fiel.  Angeblich  noch  andauernde  Be- 
schwerden durch  Kopfschmerzen,  Seh-  und  Hörstörungen.  Begutachtung 
wegen  Einseitigkeit  des  Antrages  abgelehnt. 

Nr.  1956.  Taglöhner.  1891  Verletzung  am  Hinterkopf;  seitdem  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel.  Objektiver  Befund  negativ.  Gutachten  abge- 
lehnt, ev.  längere  Beobachtung  in  Nervenklinik  empfohlen. 

Nr.  2329.  21jähr.  Bergmann.  Vor  2  Jahren  Quetschung  des  Kopfes 
zwischen  Förderwagen  und  Mauer.  Zunächst  fafit  völlige  Heilung,  dann 
dauernde  rechtsseitige  Kopfschmerzen.  Vor  V«  Jahre  Erscheinungen  von 
Pachymeningitis  interna  haemorrhagica.  Jetzt  subjektiv  nur  Kopfschmerzen, 
objektiv  nichts  nachweisbar.  Durch  symptomatische  Behandlung  Besse- 
rung. Innerlich  Jod-  und  Bromkali  verordnet.  Auf  Fähigkeit  zu  leichter 
Arbeit  begutachtet.     Für  Operation  keine  Indikation. 

Nr.  2445.  Mann,  30  J.  cf.  Bericht  1897  pag.  33  Nr.  2252.  Feste 
Ueberhäutung  des  Defektes.    Subjektiv  noch  Kopfschmerzen  und  Schwindel. 


B.  Entzündungen. 

(9  Fälle;  5  M.,  4  W.,  f  2.) 

1)  Akute  Entzündungen  2. 

Nr.  1915.  Mann  30  J.  Phlegmone  der  linken  Ohrmuschel  nach  Furun- 
kel des  äusseren  Gehörgangs.   Incision.  Feucht.  Verband.  Heilung. 

Nr.  2247.  Knabe,  12  J.  Vor  Va  Jahr  Splitterfraktur  des  Stirnbeins 
durch  Hufschlag.  Nach  Splitterextraktion  zunächst  fast  völlige  Heilung. 
Seit  2  Tagen  phlegmonöse  Entzündung.  Spaltung,  Sequesterextraktion, 
offene  Behandlung,  Heilung. 

2)  Chronische  Entzündungen  7. 
2mal  Lupus  der  Ohrmuschel. 

Im  Fall  Nr.  657  Excochleation  und  Thermokauterisation ,  im  Fall 
Nr.  245  Jodpinselung  und  Praecipitatsalbe.  Beide  mit  gut  granulierenden 
Wunden  entlassen. 

Syphilitisches  Geschwür  der  Kopfhaut. 

Nr.  1929.  Weib,  50  J.  Innerlich  Jodkali,  Verbände  mit  Präcipi- 
tatsalbe.    Gute  Granulationsbildung. 

Malum  suboccipitale. 

Nr.  914.  52jähr.  Werkführer.  Vor  14  Jahren  Sturz  auf  den  Hinter- 
kopf. Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  1  Jahr  mit  Genicksteifigkeit. 
Aufnahme  in  die  medicin.  Klinik  mit  Erscheinungen  von  Hypoglossus- 
1  äh m u n g  und  Occipitalneuralgie.  Ausbildung  eines  Abscesses 
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am  Hinterkopf.  Zunächst  Punktion  und  Jodoformglycerininjektion.  Wegen 
Zunahme  der  Beschwerden,  namentlich  starker  Steigerung  der  Atem-  und 
Pulsfrequenz  (40  bezw.  160) ,  in  Chloroformnarkose  Freilegen  des  ver- 
muteten cariösen  Herdes  amForamen  magnum  und  Atlas- 
gelenk. Offene  Behandlung.  Anfangs  Erleichterung,  dann  wieder  Ver- 
schlechterung und  8  Tage  post  operat.  plötzlicher  Exitus.  Sektions- 
befund: Tubercul.  Caries  des  Atlas.  Conglomerattuberkel  in  der  Mitte 
des  Clivus  mit  Dissemination  von  Tuberkeln  in  der  Umgebung.  Durch- 
bruch in  Sinus  semicircularis  1.  und  frische  Thrombose.  Graue  Degene- 
ration des  Hypoglossus  und  (geringeren  Grades)  des  Vagus.  Allgemeine 
Miliartuberkulose. 

2  Otitis  media  chronica,  Imal  kompliciert  durch  Kleinhim- 
abscess  und  Meningitis. 

Nr.  855.  Mädchen,  2  J.  Chron.  Otitis  media  purulenta  sin.  post  morbill. 
mit  sekundärer  Caries  und  Perforation  des  Warzenfortsatzes.  Excochlea- 
tion  des  Warzenfortsatzes.  Radikaloperation.  Jodoformgazetamponade. 
Guter  Verlauf.  Kind  zu  ambulanter  Behandlung  entlassen,  aber  von  den 
Eltern  nicht  mehr  wiedergebracht. 

Nr.  2474.  Mädchen,  14  J.  Vor  1  Jahr  eitrige  Ohrenentzündung  rechts. 
Ausheilung  mit  Zurückbleiben  von  Schwerhörigkeit.  Vor  14  Tagen  plötz- 
liche Erkrankung  mit  allgemeiner  Mattigkeit,  Gliederschmerzen,  häufigem 
Erbrechen,  dann  Kopfschmerzen,  Schmerzen  am  r.  Warzenfortsatz,  ohne 
Fieber.  Seit  drei  Tagen  oft  Erbrechen  und  zunehmende  Schlafsucht.  Bei 
der  Einlieferung  ist  Pat.  somnolent  und  reagiert  wenig.  Zunge  feucht, 
kein  Fieber.  Haut  über  dem  r.  Proc.  mastoid.  gerötet  und  gespannt,  an 
einer  haselnussgrossen  Stelle  Fluktuation.  Sofortige  Operation:  Bogen- 
förmiger Hautschnitt,  Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  Entleerung  reich- 
lichen, stinkenden  Eiters.  Im  Grunde  der  Höhle  Freiliegen  des  Sinus 
transversus.  Durch  Abmeisselung  des  Knochens  nach  oben  wird  eine 
pfennigstückgrosse  Fläche  der  Dura  mater  frei  gelegt.  Dieselbe  sieht 
nicht  erkrankt  aus.  Die  wegen  Verdachtes  aufKleinhirnab- 
scess  ausgeführten  Punktionen  ergeben  negatives  Resul- 
tat. Tamponade  der  Wunde  mit  Sublimat-Jodoformgaze.  Unter  zunehmen- 
dem Coraa  trat  nach  6  Stunden  der  Exitus  ein.  Die  Sektion  ergab : 
Doppelseitige  eitrige  Otitis  media;  Thrombose  des  Sinus  semicircularis 
rechts ;  Abscess  in  der  r.  Kleinhirnhemisphäre;  Meningitis 
cerebralis;  Verkäste  und  verkalkte  Bronchialdrüsen. 

1  Fall  von  Gehirnabscess. 

Nr.  1762.  Mann,  20  J.  Am  13.  lU.  98  koraplicierte  Schädeldachfraktur 
oberhalb  des  linken  Ohres  durch  Schlag  mit  einem  Stein.  Erst  nach 
2  Tagen  kam  Pat.  von  selbst  in  das  Krankenhaus  zu  W.  Laut  Bericht 
war  am  ersten  Tage  die  Sprache  gebrochen,  ging  dann  für  ca.  14  Tage 
völlig   verloren.     Nach  2—3  Tagen   trat   Lähmung  der  r.  Extremitäten 
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ein.  Hohes  Fieber,  starke  Kopfschmerzen.  2  kleinere  Eingriffe  zur  Ent- 
fernung der  Knochensplitter  waren  ohne  dauernden  Erfolg.  7.  VIII.  98 
Aufnahme  in  die  Klinik.  Fat.  liegt  apathisch  da,  mit  nach  rechts  gedreh- 
tem Kopf.  Pupillen  beide  eng,  rechte  etwas  weiter  als  linke,  keine  Re- 
aktion auf  Lichteinfall.  Antworten  auf  Befragen  unbestimmt.  R.  Arm 
gelähmt,  r.  Bein  und  r.  Facialis  paretisch.  Zunge  wird  frei  vorgestreckt. 
Augenbewegungen  frei.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  Stauungspapille.  In- 
continentia urinae  et  alvi.  lieber  dem  1.  Ohr  (ca.  3  cm)  eine  3\/2  cm 
lange,  1  cm  breite  granulierende  Wunde,  in  deren  Tiefe  cariöser  Knochen 
mit  der  Sonde  zu  fühlen  ist.  10.  YIU.  98  Operation:  In  Chloroformnar- 
kose osteoplastische  Trepanation.  Abtragung  des  bestehenden  nussgrossen 
Himprolapses,  Spaltung  der  Dura,  stumpfe  Eröffnung  eines  grossen,  weit 
nach  vorn  reichenden  Abscesses  und  Entleerung  von  ca.  2CX)  ccm  dicken 
Eiters  (Bakteriolog. :  Reinkultur  von  Streptokokken).  Auswaschen  mit 
Kochsalzlösung.  Offene  Behandlung.  Baldige  Besserung  des  Bewusstseins, 
der  Sprache  und  der  Paresen.  Nach  17  Tagen  Abtragen  des  entstan- 
denen Himprolapses  und  Zuklappen  des  osteoplastischen  Lappens  mit  Er- 
haltung einer  Drainageöffnung.  Nach  14  Tagen  Continentia  urinae  et 
alvi.  Entlassung  am  31.  X.  98.  Die  Paresen  der  Extremitäten  bleiben 
dauernd  gebessert.  Die  doppelseitige  Amaurose  bleibt  bestehen  (Ophthal- 
mosk. :  beiderseitige  Opticusatrophie). 

C.  Tumoren. 

(5  Fälle;  2  M.,  3  W.,  f  1.) 

I)  der  Weichteile  4. 

1.  Angiome  1  Fall. 

Nr.  1589.  V^jähr.  Kind.  Angiocavernome  der  Kopfhaut  und  der  seit- 
lichen Halsgegend  von  fast  Taubeneigrösse.  Thermokauterisation  der  Ge- 
schwulst der  Kopfhaut,  Enukleation  der  am  Halse.     Glatte  Heilung. 

2.  Carcinome  3,  sämtlich  an  der  Ohrmuschel. 

Nr.  1318.  67jähr.  Mann.  Beginn  der  Geschwürs-  bezw.  Geschwulst- 
bildung vor  12  Jahren.  Abtragung  der  unteren  2/3  der  Ohrmuschel.  Plastik. 
Heilung.     Mikroskop.:  Plexiformes  Epitheliom. 

Nr.  1562.  42jähr.  Frau.  Pat.  bemerkte  zuerst  vor  18  Jahren  eine 
erbsengrosse  Warze  hinter  dem  1.  Ohr.  In  12  Jahren  allmähliches  Wachs- 
tum zu  wallnussgrosser  Geschwulst.  Radikale  Exstirpation.  Vor  einem 
Jahr  (nach  5  Jahren)  Beginn  eines  Recidivs.  Anwachsen  desselben  zu 
hühnereigrossem,  knolligem,  jetzt  ulcerös  zerfallendem,  auf  die  Ohrmuschel 
übergreifendem  Tumor.  Radikale  Exstirpation  desselben  mit  4  cm  langem 
Defekt  der  Ohrmuschel  und  Ausräumung  der  metastatisch  erkrankten 
Drüsen  am  vorderen  Rand  des  Kopfnickers.  Deckung  des  Defekts  durch 
Thiersch'sche  Transplantation.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1345.  66jähr.  Landwirt.  Angeblich  wurden  dem  Pat.  vor  16  Jahren 
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wegen  Hitzschlag  Blutegel  hinter  dem  linken  Ohr  gesetzt,  und  blieb  von 
einem  Blutegelstich  dauernd  ein  etwa  erbsengrosses ,  dünnen  Eiter  ab- 
sonderndes Geschwür  zurück.  Seit  2  Jahren  trat  rascheres  Wachstum 
ein,  weshalb  vom  Arzt  4 — 5mal  Kauterisationen  vorgenommen  wurden. 
Die  grosse,  fest  sitzende,  oberflächlich  zerfallene  Geschwulst  durch  grosse 
Halsdrüsenmetastasen  kompliciert,  erscheint  inoperabel.  Es  wird  des- 
halb nur  Ausschabung  und  50 ^/o  Chlorzinkätzung  vorgenommen 
und  Fat.  nach  Abstossung  des  Chlorzinkschorfes  mit  granulierender  Wunde 
in  hausärztliche  Behandlung  entlassen. 

3.  Sarkome  1. 

Nr.  1651.  Weib,  42  J.  Recidiv.  Vor  2  Jahren  Exstirpation  eines 
Tumors  der  Ohrmuschel.  Seit  ^/i  Jahren  langsames  Entstehen  eines 
Recidivs  im  unteren  Teil  der  Ohrmuschel,  und  von  Metastasen  in  den 
Lymphdrüsen  vor  dem  Ohr,  unter  dem  Unterkiefer  und  am  vorderen 
Rand  des  Kopfnickers.  Geringe  subjektive  Beschwerden.  Pat.  im  3.  Monat 
gravi  da.  Excision  des  Ohrtumors  und  des  in  der  Parotis  liegenden 
Tumors,  Exstirpation  der  Drüsenmetastasen  ohne  Verletzung  grösserer 
Gefässe  und  Nervenstämme.  Drainage.  Guter  Heilungsverlauf.  Mit  granu- 
lierender Wunde  in  häusliche  ärztliche  Behandlung  entlassen.  Mikrosk. : 
Melanosarkom. 

II)  des  Gehirns  1  (1  W.  f) 

Nr.  1971.  Weib,  22  J.  Klin.  Diagn. :  Sarkom  der  1.  motori- 
schen Rindenregion.  Im  Anschluss  an  Typhus  seit  Jahresfrist 
epileptische  Anfälle,  langsame  Entwicklung  von  Lähmungserscheinungen 
im  r.  Arm ,  Bein  und  r.  Gesichtshälfte.  Trepanation  und  partielle 
Exkochleation  der  Geschwulst.  Totalexcision  wegen  diffuser  Ver- 
breitung nicht  möglich.  Verletzung  des  Sinus  longitud.  Exitus.  Sek- 
tionsbefund: Sarkom  der  Gegend  der  linksseitigen  Central- 
windungen  und  centralen  Ganglien,  ausgebreitet  nach 
vorn  im  Stirnlappen,  nach  hinten  im  Temporal-  und 
Parietallappen,  gegen  die Himsubstanz  unscharf  abgegrenzt.  Er- 
weichnngsherde  und  Blutungen  in  den  benachbarten  Hirnteilen.  Mikrosk. 
Diagn.:  Rund-  Spindel-  Riesenzellensarkom,  wahrschein- 
lich ausgehend  von  der  Glia. 

D.  Varia. 

(3  M.) 

Hysteria  traumatica. 

Nr.  912.  32jähr.  Maurer.  Vor  einem  Monat  Verletzung  durch  Hammer- 
schlag auf  die  linke  Scheitelgegend.  In  den  nächsten  Tagen  nur  geringe 
Folgeerscheinungen  von  Bewusstlosigkeit  und  Schwindel.  Glatt«  Ver- 
heilung   der   unbedeutenden   äusseren    Wunde.     Vom  9.  Tage  ab   traten 
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Anfälle  auf  mit  grossem  Hitzegefühl  im  Kopf,  Anfstossen,  Zittern  und 
Krämpfen  in  den  Beinen,  alle  2 — 3  Tage  wiederkehrend.  Bei  Beobachtung 
in  der  Klinik  häufiges  Aufstossen  und  Zittern,  doch  macht  alles  den  Ein- 
druck der  Uebertreibung.  Objektiv  keine  Ursache  nachweisbar.  Durch 
Kaltwasserbehandlung  und  psychische  Beeinflussung  rasche  Besserung. 
Nach  einer  Woche  wird  Fat.  geheilt  entlassen  mit  dem  Rat,  die  Bäder- 
behandlung fortzusetzen. 

Neurosis  traumatica. 

Nr.  675.  43jähr.  Hüttenarbeiter.  Vor  V*  Ja^r  fiel  ihm  aus  5  m 
Höhe  eine  Schaufel  Erz  auf  den  Kopf.  Er  erlitt  eine  stark  blutende 
Wunde  am  Hinterkopf  und  durch  Aufschlagen  auf  einen  eisemen  Trans- 
portwagen eine  Quetschung  der  linken  Thoraxseite.  Kurze  Bewusstlosig- 
keit,  aber  in  den  nächsten  Tagen  keine  Beeinträchtigung  der  Arbeits- 
föhigkeit.  Dann  stellten  sich  neben  heftigeren  Brustschmerzen  starke 
andauernde  Kopfschmerzen,  Erscheinungen  von  Schwindel  und  Flimmern 
vor  den  Augen  ein,  sowie  häufiger  Blutandrang  zum  Kopf,  wodurch  Fat. 
arbeitsunfähig  wurde.  Bisher  keine  Lähmungen,  keine  sensiblen  Störungen, 
keine  Krämpfe.  An  den  Brustörganen  normaler  Befund,  die  Kopfnarbe 
ist  wenig  empfindlich ,  lässt  keinen  Defekt  im  knöchernen  Schädeldach 
nachweisen.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Objektiv  keine  Motili- 
täts-  und  Sensibilitätsstörungen  nachweisbar.  Symptomat.  Behandlung 
mit  Eisbeutel  und  innerlich  Bromkali,  für  operativen  Eingriff  keine  Indi- 
kation. 

Epilepsia  traumatica. 

Nr.  1224.  Mann,  26  J.  Epileptiforme  Anfälle  nach  Sturz  auf  den 
Hinterkopf.  1.  Trepanation  1893.  Damach  5  Jahre  volle  Arbeitsfähigkeit. 
Erst  Anfangs  April  98  wieder  erster  epileptischer  Anfall.  Von  Mitte  Mai  ab 
häufigere  Anfälle.  Zunächst  Aufnahme  in  die  medicinische,  dann  am  3.  VI. 
in  die  Chirurg.  Klinik.  Fat.  klagt  dauernd  über  heftige  Kopfschmerzen. 
Es  treten  Anfälle  von  5 — 10  Minuten  Dauer  auf.  Dabei  vollständige 
Bewusstlosigkeit.  Zuckungen  aller  Gliedmassen,  Stöhnen,  Zähneknirschen. 
Es  findet  sich  über  dem  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeins  eine 
ca.  4  cm  im  Umkreis  messende  sti'ahlige  Narbe.  Darunter  Himpulsation 
zu  sehen.  An  der  Feripherie  sind  unregelmässige  Knochenränder  zu  pal- 
pieren.  Die  Narbe  selbst  sowie  ihre  nähere  Umgebung  ausserordentlich 
druckempfindlich.  17.  VI.  Operation :  In  Chloroformnarkose  osteoplastische 
Lappenverschiebung.  Die  Lappen  lassen  sich  adaptieren  bis  auf  ein  kleines 
Dreieck,  das  als  Drainageöffnung  benutzt  wird.  Nach  anfänglicher  leichter 
Temperatursteigerung  glatter  Heilungsverlauf.  Keine  Anfälle  mehr  bis 
zur  Entlassung  nach  5  W^ochen.  Es  bestand  noch  eine  ca.  zehnpfennig- 
stückgrosse  druckempfindliche  Stelle,  zu  deren  Schutz  Fat.  eine  Mütze 
mit  leichter  Aluminiumeinlage  erhält,     Allgemeinbefinden  ungestört. 

3* 
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II.  Gesicht,  Nasen-  und  Mundhöhle. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Nehrkorn.) 
(224  Fälle;  132  M.,  92  W.,  f  5 ) 

A.  Verletzungen. 

(14  Fälle;  13  M.,  1  W.,  f  1.) 

1.  Weichteil  Verletzungen  6  (5  M.,  1  W.) 

Sämtlich  durch  stumpfe  Gewalt,  Imal  Komplikation  durch  Commotio 
cerebri,  Imal  sekundär  Tetanus  mit  letalem  Ausgang,  Imal  sekundäre 
Hypopyonkeratitis,  die  Enucleatio  bulbi  erforderte,  1  lappenförmige  Ab- 
schälung fast  der  ganzen  1.  Wange. 

Nr.  1506.  Mann,  37  J.  Stirnwunde  durch  Fall.  Infektion.  Feuchter 
Verband. 

Nr.  1821.  Weib,  25  J.  Riss-Quetsch wunde  am  Kinn  beim  Fall  durch 
ein  Glasdach.  Heilung  unter  feuchtem  Verband.  Zugleich  schwere  Kon- 
tusion des  r.  Handgelenks.;  cf.  ob.  Extremität. 

Nr.  2256.  60jähr.  Schlosser.  Durch  Fall  von  der  Treppe  Risswunde 
am  1.  Supraorbitalrand ,  schwere  Kontusion  der  ganzen  1.  Gesichtshälfte, 
fast  24stündige  Bewusstlosigkeit ,  starke  Kopfschmerzen.  Heilung  durch 
Bettruhe  und  feuchte  Verbände. 

Tetanus  traumaticus. 

Nr.  364.  28jähr.  Landwirt.  Vor  6  Tagen  erlitt  Fat.  dadurch  eine 
leichte  Verletzung,  dass  ihm  beim  Knallen  mit  der  Peitsche  die  Schnur  der- 
selben an  die  Unterlippe  fuhr.  Wegen  starker  Anschwellung  der  Lippe 
ging  er  am  nächsten  Tage  zum  Arzt,  der  die  Wunde  desinficierte.  Am 
5.  Tage  empfand  er  Mittags  Kaubeschwerden  und  konnte  Abends  die  Zähne 
nicht  mehr  von  einander  bringen.  Bis  zur  Aufnahme  am  nächsten  Tag 
am  4.  II.  1898  war  noch  partielle  Parese  des  1.  Facialis  und  Starrheit  des 
1.  Sternocleidomastoideus  hinzugekommen.  Gleich  nach  der  Aufnahme  wird 
in  Chloroformnarkose  elliptische  E  x  c  i  s  i  o  n  der  primären  Wundstelle  vor- 
genommen. Narkose  ohne  Störung,  aber  in  derselben  kein  Nachlass  des 
T  r  i  s  m  u  s.  Das  excidierte  Gewebe  wird  zu  Tierversuchen  verwandt  — 
positiver  Erfolg.  —  In  der  Nacht  tritt  Atemnot  auf,  noch  keine  Krämpfe. 
Am  nächsten  Morgen  Zunahme  des  Trismus,  Risus  sardonicus,  beginnen- 
der Opisthotonus.  3,0  Chloral  p.  clysma.  Nochmalige  Desinfektion 
der  Wunde  durch  Auspinseln  mit  Jodtinktur.  Nachmittags  Auftreten 
typischer  Krämpfe.  Abends 8  Uhr  Injektion  von  Antitoxin-Behring 
25  ccm  =  5(X)  J.  E.  in  die  1.  ven.  med.  cubiti  und  subkutan  Morph.  0,01. 
Zunächst  keine  Reaktion.  12  Uhr  Nachts  Temperaturanstieg  auf  39,8®, 
Pulsbeschleunigung  bis  156,  Zunahme  der  Krampfstösse  bis  ca.  4  in  5  Min. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1898.  37 

Am  Morgen  Abfall  der  Temperatur  auf  37,2®,  Puls  120,  deutlich  kleiner, 
der  Trismus  hat  an  Heftigkeit  entschieden  abgenommen.  Die  Krämpfe 
bestehen  in  gleicher  Weise  fort.  Abends  Zunahme  der  Krämpfe  mit 
starker  Cyanose.  Auf  0,02  Morphium  Beruhigung.  Nach  lokaler  An- 
ästhesierung der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  Thermokauterisation  dersel- 
ben. Von  Mittemacht  ab  Zunahme  der  Krämpfe,  rascher  Verfall,  Tra- 
chealrasseln,  V22  Uhr  Exitus.  Der  Obduktionsbefund  ergab  Hämorrhagien 
im  Endocard  des  1.  Herzens,  in  den  Unterlappen  beider  Lungen,  in  der 
Bronchialschleimhaut,  in  der  Magenschleimhaut,  im  r.  Nierenbecken ;  Kon- 
traktion des  Magens  und  Darmes. 

Nr.  301.  54jähr.  Landwirt.  Pat.  wurde  heftig  vom  Wagen  geschleu- 
dert und  erlitt  dabei  eine  Lappenquetschwunde  der  ganzen 
linken  Stirn-  und  Schläfengegend  mit  dreimarkstückgrosser 
Entblössung  des  Stirnbeins,  starker  Quetschung  und  Abschälung  der  1. 
Augenbraue,  Zerreissung  der  Conjunctiva  des  oberen  Lides  und  der  Con- 
junctiva  bulbi,  die  stark  chemotisch  geschwollen  ist.  Der  Bulbus  selbst 
schien  nicht  verletzt.  Exakte  Reinigung  der  einfach  gerissenen  und  buch- 
tigen Höhle  war  nicht  ausführbar.  Bedecken  des  Auges'^mit  Borwasser- 
tupfer, im  Uebrigen  feuchter  Verband  mit  essigsaurer  Tonerde.  Einige 
Hautfetzen  werden  nekrotisch.  Am  2.  Tage  tritt  Hypopyon  in  der 
vorderen  Kammer  ein,  allmählich  erweicht  die  Cornea  und  am  6.  Tage 
musste  in  Chloroformnarkose  dieEnucleatio  bulbi  ausgeführt  werden. 
Danach  unter  feuchten  Verbänden  Reinigung  der  W^unde  und  allmählich 
gute  Granulationsbildung.  Nach  3  Wochen  Entlassung  des  Pat.  in  am- 
bulante Behandlung. 

Nr.  2508.  24jähr.  Bahnarbeiter,  wurde  von  einem  anderen  Arbeiter 
mit  einer  Handlaterne  ins  Gesicht  geschlagen.  Ausser  kleineren  Verletz- 
ungen findet  sich  eine  tiefe,  teilweise  gelappte  Wunde,  vom  äusseren 
linken  Augenwinkel  über  das  Jochbein  verlaufend.  Starke  Blutung  aus 
der  Tiefe  nötigt  zu  einem  Hilfsschnitt  von  der  Mitte  des  Jochbeins  ver- 
tikal nach  abwärts,  wodurch  vollständige  Aufklappung  des  Lappens  und 
exakte  Blutstillung  ermöglicht  wird.  Partielle  Naht,  Tamponade,  feuchter 
Verband.  Gute  Anheilung  des  Lappens. 

2.  Knochenverletzungen  8  M. 

I)  Frakturen. 

a.  der  Nasenbeine  2. 

Nr.  2594,  21jähr.  Schlosser.  Fraktur  beider  Nasenbeine  durch  Sturz 
mit  dem  Gerüst  aus  8  m  Höhe.  Heilung  ohne  Deformität. 

Nr.  2348,  2568.  M.  37  J.  Eisenbahnverletzung.  Depression  der  Nasen- 
wurzel cf.  pag.  41  Nr.  2568. 

b.  des  Oberkiefers  1. 

Nr.  2226.  51jähr.  Maurermeister.  Durch  Schläge  mit  einem  eisernen 
Schürhaken   ausser   mehreren  Quetschwunden   an   Stirn   und   Hinterkopf 
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komplicierte  Splitter  fr  aktnr  des  linken  Oberkiefers 
mit  Eröffnung  der  Highmorshöhle.  Extraktion  zweier  Splitter.  Tamponade. 
Partielle  Naht.  Guter  Heilungsverlauf. 

c.  des  Unterkiefers  4. 

2mal  einfache  Fraktur  des  mittleren  Abschnittes.  Fixation  durch 
Drahtumschlingung  der  Zähne  (Nr.  1788  und  1894,  in  letzterem  Fall  zu- 
gleich Fractura  claviculae  dextr.) 

Imal  Fraktur  des  Process.  condyloid.  dext.  Durch 
Sturz  von  einer  Leiter,  gleichzeitig  grössere  Quetschwunde  am  Kinn  mit 
Knochenentblössung.  Fixation  durch  Bindenverband  unmöglich.  Dnrch 
Zahnprothese  aus  Aluminiumstahlbronze  auch  nicht  völlig  genügend  er- 
reicht. Massige  Beschwerden  (Nr.  2591  M.  7  J.). 

Imal  komplizierte  Unterkiefer fraktur  mit  Schädel- 
basisfraktur durch  Hufschlag  (418  cf.  pag.  4).  Fixation  durch 
Silberdrahtnaht  und  Drahtumschlingung  der  Zähne.  Gute  Heilung  der 
Kinnwunde  per  sec. 

*  II)  Schussverletzung  1. 
Nr.  464.  M.  4  J.  Revolverschuss  aus  geringer  Entfernung.  Starkes 
Nasenbluten,  massige  Schmerzen.  Einschuss  links  neben  der  Nasenwurzel. 
Bei  Röntgendurchleuchtung  undeutlicher  Schatten  im  äusseren  Abschnitt 
des  r.  Oberkiefers.  Massiges  Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte.  Keine 
centralen  oder  peripheren  nervösen  Störungen.  Wegen  Mangels  ernstlicher 
Beschwerden  vorläufig  von  Operation  abgesehen.  • 

B.  Entzündungen. 

(108  Fälle;  61  M.,  47  W.,  f  2.) 

1.  Akute  28  (19  M.,  9  W.  f  2.) 

a.  Furunkel  2. 

Imal  Furunkel  der  Oberlippe  mit  beginnender  Phlegmone.  Spaltung 
in  Cocain-Anästhesie  (788),  Imal  Furunkel  mit  beginnender  Phlegmone 
an  der  Unterlippe.  Rückgang  unter  feuchten  Verb.  (2285  4V^ähr.  Knabe). 

b.  Phlegmonen  8 : 
der  Unterlippe  1. 

Nr.  1742.  \V.  37  J.  Entstehungsursache  unbekannt.  Durchbruch  nach 
innen,  Incision  von  aussen.  Heilung. 

der  Wangen  6. 

4mal  nach  Furunkeln  (2  der  Oberlippe,  2  der  Wange).  Incisionen, 
Excochleation,  feuchte  Tamponade  (186,  725,  1016,  891).  Imal  nach  inticie- 
render  Stichverletzung  unterhalb  des  Jochbogens.  Zunächst  durch  feuchte 
Verb.  Besserung.  Nach  14  Tagen  wegen  stärkerer  Eiterung  in  Chloro- 
form-Narkose Spaltung   und   Extraktion   einer  6  cm   langen,   abge- 
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brocbenen   Spitze    eines    Taschenmessers   (739),     Iraal   nach 
kleiner  Stimverletzung.  Rückgang  unter  feuchten  Verb.  (1880). 

der  Stirn  1. 

Nach  inficierender  Rissverletzung.  Heilung  unter  feuchten  Verb.  (862, 
7jähr.  Junge). 

c.  Parotitis  acuta  2. 

Nr.  1750.  Hochgradige  Kieferklemme.  Durch  Incision  und  feuchte 
Verb,  rasche  Heilung. 

Nr.  2340.  M.  35  J.  Pat.  wurde  seit  längerer  Zeit  wegen  hochgradigem 
Diabetes  auf  der  mediz.  Klinik  behandelt ;  dann  .wegen  rechtsseitigem 
Parotisabscess  auf  die  chir.  Klinik  verlegt.  Breite  Incision  des 
Abscesses.  Sekundärer  Senkungsabscess  am  Halse,  linksseitiger  Parotis- 
abscess. Symptome  allgemeiner  Pyämie.  Exitus.  Die  Sektion  ergab 
multiple  pyämische  Abscesse  im  Herzmuskel,  Lungen,  Nieren,  Prostata, 
Mesenterium,  Brustmuskulatur,  eitrige  Pericarditis.  Milztumor. 

d.  Angina  follicularis  1.     Eiskravatte,   Eispillen,  Kali  chloric. 
(1905.) 

e.  Angina  parenchymatosa  1. 

Incision  wegen  Verdachtes  auf  vorhandenen  Abscess,  entleert  keinen 
Eiter.  Unter  Eis  und  Kai.  chlor.  Rückgang  der  Erscheinungen  (1539). 

Tonsillitis  acuta  1. 

Nr.  1247.  M.  20  J.  Sekundäre  Halsphlegmone.  Trotz  Incision  keine 
Besserung,  vielmehr  Zunahme  der  Atembeschwerden,  so  dass  bald  Tracheo- 
tomie  nötig  wird.  Kein  Fieberabfall,  die  innere  Schwellung  noch  in  Zu- 
nahme. Am  5.  Tage  profuse  Blutung  in  den  Rachen  und  rascher  Exitus. 
Die  Sektion  ergiebt :  Retropharyngeale,  gangränöse  Phlegmone  mit  Ma- 
ceration  und  eitriger  Thrombose  der  r.  Carotis  interna;  vollständige 
Corrosion  und  Kontinuitätsunterbrechung  der  Carotis  externa  (mit  eitrigem 
Thrombus).  Arrosion  der  A.  thyrioid.  super.  Eitriger  Erweichungsherd  im 
Gehirn.  Milztumor.  Blutaspiration. 

f.  Periostitis  infectiosa  der  Kiefer  12. 

In  1  Fall  akuter  Abscess  nach  Trauma  (648). 

In  11  Fällen  entzündliche  Prozesse  als  Folgen  von  Zahncaries. 

2mal  am  Oberkiefer  (1354,  2523/2610). 

9mal  am  Unterkiefer  (593,  606/846,  1341,  1866,  2085/2504,  2190, 
2208,  2220,  2253). 

In  allen  Fällen  wurden  cariöse  Zähne  bezw.  Zahnwurzeln  extrahiert, 
die  vorhandenen  äusseren  Fisteln  erweitert  und  excochleiert,  die  be- 
stehenden Abscesse,  z.  T.  schon  in  beginnende  Halsphlegmone  übergehend, 
gespalten,  ausgeschabt  und  feucht  tamponiert.     In  einem  Fall  (2523  M. 


40  Nehrkorn, 

25  J.)  wurden  ans  der  Eiter  secernierenden  Alveole  des  1.  oberen  Eck- 
zahnes kleine  Knochensequester  extrahiert. 

g.  Periostitis  und  Ostitis  des  rechten  Os  jugale 
mit  temporaler  Abscessbildung.    Spaltung  und  Excochleation  des  Kno- 
chenherdes an  der  Innenfläche  des  Jochbeins.    Tamponade  mit  Jodofonn- 
gaze.  Heilung  (292,  M.  5.  J.). 

2.  Chronische  Entzündungen  80  (42  M.,  38  W.) 
Stinihöhlenempyeme  4. 

3mal  spontane,  Imal  traumatische  Entstehung.  In  allen  Fällen 
Aufmeisselung,  Drainage. durch  die  Nasenhöhle.   Imal  Wunderysipel. 

Nr.  1603.  W.  33  J.  Seit  17  Jahren  leidet  Pat.  an  Nasenpolypen, 
die  mehrmals  entfernt  wurden,  seit  mehreren  Jahren  heftige  Kopfschmerzen 
in  der  Gegend  der  Stirnhöhlen.  Da  eine  Sondierung  von  der  Nase  aus 
nicht   gelingt,   wird   osteoplastische    Trepanation     beider  ] 

Stirnhöhlen  mit  nach  unten  konvexem  Schnitte  ausgeführt,  und  da-  j 

durch   reichlich   Eiter   entleert.     Eine   knöcherne    Scheidewand   beider  | 

Höhlen  bestand  nicht.   Drainage  nach  der  Nase,  Tamponade  der  Höhlen.  I 

Allmähliche  Besserung,   nach  10  Tagen  zu  ambul.  Behandlung  entlassen.  | 

Nr.  2440.  öljähr.  M.  Beginn  vor  5  Monaten  mit  Anschwellung  über  i 

dem    1.    Auge.     Spontaner  Aufbruch.    Fistelspaltung   und   Excochleation.  , 

Wegen  fortbestehender  Eiterung  und  heftiger  Kopfschmerzen,  namentlich 
in  der  Gegend  des  1.  Scheitelbeins  Eintritt  in  die  Klinik  am  24.  XI.  98. 
Spaltung  der  3V2  cm  langen,  auf  das  Thränenbein  zu  führenden  Fistel 
Freilegen  einer  kleinen  Knochenfistel  unter  dem  Supraorbitalrand.  Auf- 
meisselung, Ausschabung  der  Stirnhöhle,  Drainage  durch  die 
Nase,  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Tägliche  Durcbspülungen. 
Am  5.  Tage  von  der  Wunde  ausgehendes  Erysipel,  das  sich  trotz  In- 
unktionen  von  lO^oiger  Resorcinsalbe  unter  bedrohlichen  Erscheinungen 
fast  über  den  ganzen  Körper  ausdehnt,  schliesslich  in  der  3.  Woche  unter 
lytischem  Fieberabfall  abblasst.  Nach  Aufhören  der  Sekretion  Zuheilung 
der  Stirnwunde.  Entfernung  des  Drains. 

Nr.  1969.  2()jähr.  Cigarrenarbeiterin.  Seit  einem  Jahr  rechterseits 
langsam  zunehmende  Protrusio  bulbi.  Subjektiv  nur  geringe  Kopfschmerzen. 
In  den  letzten  Monaten  vermag  Pat.  das  Auge  nicht  mehr  vollständig  zu 
schliessen,  dabei  keine  Sehstörungen.  Letztere,  namentlich  auch  Doppel- 
bilder, fehlen  infolge  Ausschlusses  des  Auges  vom  Sehakte,  sind  aber  mit 
rotem  Glas  hervorzurufen.  Der  Bulbus  ist  nach  aussen  und  unten  ver- 
drängt, in  allen  Richtungen  bestehen  Bewegungsbeschränkungen.  Am 
inneren  Abschnitte  des  Supraorbitalrandes  fühlt  man  eine  leicht  höckerige, 
flachgewölbte,  sehr  derbe,  über  mandel grosse  Vorwölbung,  die  sich  nach 
innen  unter  das  ürbitaldach  fortzusetzen  scheint.  Klin.  Diagnose:  En- 
chondrom    oder   periostales   Sarkom.     In   Chloroformnarkose 
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wird  der  Tumor  freigelegt.  Beim  Abheben  des  Bulbus  bricht  die,  die  Ge- 
schwulst überziehende,  papierdünne  Knochenlamelle  ein,  und  es  entleert 
sich  Eiter.  Nach  gründlicher  Freilegung  des  Sinus  frontalis  und  des  eben- 
falls Eiter  enthaltenden  Sinus  ethmoidalis  Drainage  durch  die  Nase,  Tam- 
ponade der  Wundhöhle.  Die  Stirnhöhlenlistel  schliesst  sich  erst  ganz  all- 
mählich nach  mehreren  Wochen.  Das  Auge  nimmt  wieder  normale  Stel- 
lung an,  die  Bewegungen  werden  frei. 

Nr.  2568.  37jähr.  Viehhändler.  Vor  einem  Monat  Eisenbahn- 
verletzung mit  klaffender  Stirn  wunde.  Von  dem  Unglücksfall  ab 
gleich  Spitalbehandlung.  Da  die  Wunde  der  Stirn  nach  seiner  Entlassung 
wieder  stärker  eitert  und  namentlich  anfallsweise  auftretende  heftige 
linksseitige  Stimkopfschmerzen  fortbestehen,  sucht  Pat.  die  Klinik  auf. 
Auf  der  Mitte  der  Nasenwurzel  besteht  eine  stecknadelkopfgrosse  Fistel, 
durch  die  man  ca.  1^/2  cm  tief  nach  der  linken  Stirnhöhle  zu  auf  rauhen 
Knochen  stösst.  Mit  der  Pincette  wird  ein  ca.  IV2  cm  langer  Sequester 
extrahiert.  Die  rhinologische  Untersuchung  ergiebt  starke  Verbiegung 
des  Septum,  reichliche  Absonderung  übeMechenden  eitrigen  Schleims  aus 
beiden  Nasenhälften.  Opthalmoskopisch  nichts  Pathologisches  nachweisbar, 
bei  vorgehaltenem  rotem  Glas  besteht  Doppeltsehen.  In  Chloroformnarkose 
Fistelspaltung,  Trepanation  der  1.  Stirnhöhle,  Drainage  durch 
die  Nase,  Tamponade  der  Wunde.  Nach  14  Tagen  Entfernung  des  Drains, 
allmählicher  Schluss  der  Fistel.  Wenige  Tage  nach  der  Entlassung 
erneute  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  an  der  Fistel.  Nach 
Extraktion  eines  kleinen  Sequesters  unter  feuchten  Verb.  Besserung. 
Völlige  Heilung  erst  durch  nochmalige  radikale  Operation  nach  V^  Jahr 
im  Juli  1899. 

Highmorshöhlenempyeme  8. 

In  2  Fällen  bestehen  Wangenschmerzen  und  Naseneiterung  erst  seit 
ca.  14  Tagen,  in  den  übrigen  Fällen  seit  1  und  mehr  Jahren.  In  vier 
Fällen  bestand  seit  langem  Caries  der  Praemolares. 

Imal  war  bereits  spontaner  Abscessdurchbruch  nach  der  Wange  ein- 
getreten, und  es  wurde  deshalb  von  aussen  die  vordere  Wand  der  Kiefer- 
höhle freigelegt  und  trepaniert  (2322),  2mal  Trepanation  und  Drainage 
von  der  Fossa  canina  aus  (125,  1066),  4mal  damit  zugleich  Durchstossung 
der  nasalen  W^and  und  Durchleitung  eines  starken  Drains  vom  Vestibulum 
oris  zur  Nase  (227,  562,  2322,  2528),  in  einem  Fall  Behandlung  mit  Aus- 
spülungen von  der  Nase  her  in  der  laryngologischen  Ambulanz  (199). 

1  angiomatöse  Granulationsbildung. 

An  der  Unterlippe  nach  Trauma:  Quetschung  durch  Fall  vor  zwei 
Jahren.  Thermokauterisation  (662,  12jähr.  Junge).  * 

1  traumatische  perforierende  Fistel  an  der  Nasenwurzel. 
Excision  und  Naht  (556,  7jähr.  Junge). 
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1  Periostitis  mandibulae  chronica  mit  oberflächlicher  Knochen- 
nekrose und  multipler  Fistelbildung.  Spaltung,  Ausschabung  (1751). 

1  Osteomyelitis  chron.  mandibulae  mit  Fistelbildung.  Spaltung, 
Excochleation  mit  dem  Meissellöfl*el. 

(293,  3jähr.  Mädchen.) 

4  Fälle  von  Unterkiefercaries  nach  Zahnextraktion. 

2mal  Abmeisselung  der  nekrotischen  Teile  bezw.  Aufmeisselung  der 
Knochenhöhle,  Imal  Sequesterextraktion  (486/679,  2052,  649).  Imal  be- 
stand infolge  hochgradiger  Caries  Psendarthrose  und  es  musste  der  grösste 
Teil  des  1.  ünterkieferastes  reseciert  werden  (1561  Mann  56  J.). 

1  Phosphomekrose  des  Unterkiefers. 

Nr.  2461.  Weib,  26  J.  Pat.  arbeitet  seit  ihrem  12.  Jahre  in  einer 
Zündholzfabrik  und  hat  seit  ihrem  16.  Jahr  eine  Beschäftigung,  bei  der 
sie  mit  Phosphor  in  Berührung  kommt,  indem  sie  fertige  Zündhölzer  in 
Schachteln  zu  packen  hat.  Vor  1  Jahr  Extraktion  zweier  cariöser  Zähne 
(IL  P.  M.  und  I.  M.  r.  u.),  seit  einem  halben  Jahr  schmerzhafte  An- 
schwellung zunächst  der  r.,  dann  auch  der  1.  Wange.  Durch  Extraktion 
des  anscheinend  gesunden  r.  u.  Eck-  und  I.  P.  M.zahns  keine  Besserung. 
Seit  5  Monaten  Aussetzen  der  Beschäftigung ;  trotzdem  Fortschreiten  der 
Krankheit.  —  Pat.  ist  sehr  abgemagert  und  anämisch.  Starke  Schwellung 
der  ünterkiefergegend ,  rechts  mehr  als  links.  Unter  dem  Kinn  je  2, 
übelriechenden  dicken  Eiter  entleerende  Fisteln  rechts  und  links  von  der 
Medianlinie,  1  Fistel  am  Zahnfleisch  der  unteren  Schneidezähne.  Die  Fisteln 
führen  alle  auf  entblössten  Knochen.  Hochgradige  Kieferklemme.  Locke- 
rung der  noch  vorhandenen  Zähne.  Anästhesie  der  r.  Regio  mentalis.  In 
Chloroformnarkose  Resektion  der  r.  Unterkieferhälfte.  Die 
Schneidezähne  sind  so  gelockert,  dass  sie  auch  extrahiert  werden  müssen. 
Die  Wunde  secerniert  zunächst  stark  und  reinigt  sich  nur  langsam.  Nach 
10  Tagen  Abscessbildungen  in  den  linksseitigen  Unterkieferdrüsen.  In- 
cision,  feuchte  Tamponade.  Mit  gereinigter  W^unde  vorläufig  entlassen. 
Resektion  der  1.  Hälfte  nach  ca.  4  Wochen  cf.  1899. 

2  Fälle  von  chron.  Zungenabscess. 

Imal  wegen  gleichzeitiger  tuberkulöser  Fisteln  am  Ellenbogen  Ver- 
dacht auf  Tuberkulose  (2115),  Imal  veranlasst  durch  Fremdkörper:  2  kleine 
Holzsplitter  (1290).   Heilung  durch  Spaltung  bezw.  Fremdkörperextraktion. 

1  Fall  von  chronischer  Hypertrophie  der  Tonsillen,  zugleich 
mit  Lymphom,  colli.  Tonsillotomie  (1148). 

Tuberkulöse  Entzündungen  37  (13  M.,  24  W.) 

a.  der  Weichteile  28. 

Lupus  23. 

^lit   Recidiven  nach   ein-    und    mehrmaliger   operativer  Behandlang 
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kamen  4  Fälle.  Davon  wurden  2  wieder  mit  Außschabung  und  Thermo- 
kauterisation  bezw,  Ignipunktur  behandelt  (1188,  397),  in  1  Fall  wurde 
nach  der  Ausschabung  sogleich  Thiersch'sche  Transplantation,  und  zwar 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  (1619  cf.  1897  Nr.  1493),  in  1  Fall  war  wieder 
starke  Verengerung  der  Nasenlöcher  eingetreten,  die  zu  Incision  der  Nasen- 
löcher, Catgutumsäumung ,  Einlegen  von  Aluminiumröhrchen  nötigte  (225 
cf.  1897  Nr.  719). 

In  11  Fällen  erstreckte  sich  die  Erkrankung  wesentlich  auf  die  äussere 
Haut  der  Nase,  der  Wangen,  des  Kinns  (138,  258,  276,  870,  1300,  1323, 
2066,  2162,  2283,  2299,  2468),  zum  Teil  wurde  zunächst  mit  Präcipitat- 
salbe  behandelt  und  erst  nachdem  genügender  Erfolg  ausblieb,  zum  Teil 
sogleich  Ausschabung  und  Thermokauterisation  ausgeführt.  Nachbehand- 
lung mit  «Todoformvaselin  und  Praecipitatsalbe.  In  1  Fall  (2162)  war 
anfangs  Behandlung  mit  Tuberkulininjektionen  versucht,  hatte  aber  keinen 
wesentlichen  Erfolg. 

In  7  Fällen  hatte  der  Lupus  vorwiegend  das  Naseninnere  er- 
griffen und  zum  Teil  zu  hochgradigem  ulcerösem  Zerfall  der  Nasenflügel 
und  des  Septum  geführt,  (183,  710,  1011,  1147,  1441,  1672,  1816)  in 
1  Fall  ausserdem  die  Lippen  ergriffen  (810)  und  in  1  Fall  zugleich  zu 
ausgedehnter  Rachenulceration  geführt  (1402).  An  der  Nase  wurde 
Thermokauterisation  und  Tamponade  der  Nasenlöcher  ausgeführt,  am 
Rachen  wurden  täglich  Jodtinkturpinselungen  gemacht,  die  allmähliche 
Reinigung  der  Geschwüre  bewirkten. 

Imal  bestanden  neben  Lupus  der  Nase  und  Wangen  grössere  Hals- 
lymphome,  die  gleichzeitig  mit  der  Thermokauterisation  des  Lupus  exstir- 
piert  wurden  (958). 

Von  sonstigen,  gleichzeitigen  tuberkulösen  Erkrankungen  bestand  mehr- 
mals Lupus  an  anderenKörperteilen,  Imal  Caries  des  r.  Meta- 
carpus  (1323)  und  Imal  Caries  des  1.  Tarsus  (138). 

Fungus  der  Wange  1  FaU  (2625.) 

Ziemlich  derbes  Knötchen  an  der  Mündung  des  Duct.  Stenonianus. 
Exstirpation.  Mikrosk.  nichts  Charakteristisches  nachzuweisen,  aber  wegen 
sonstiger  multipler  Tuberkulose  gleichfalls  tuberkulöse  Natur  wahrschein- 
lich (cf.  1897  Nr.  190). 

Tuberkulöser  Wangenabscess  1  Fall  (266.)    Incision. 

Zungentuberkulose  2  Fälle. 

Nr.  2025.  Mann,  42  J.  Beginn  vor  V*  Jahren  mit  einer  hanfkorn- 
gi'ossen,  lochartigen  Vertiefung  in  der  Mitte  der  Zunge,  anfangs  keine 
Beschwerden  verursachend.  Seit  V^  Jahr  wachsende  Geschwürsbildung, 
stärkere  Schwellung,  heftige  Schmerzen  und  dadurch  sehr  beeinträchtigte 
Nahrungsaufnahme  und  rasche  Gewichtsabnahme.  —  Zunge  stark  verdickt 
und  wenig  beweglich.  Heftige  spontane  Schmerzen  bei  Tag  und  Nacht, 
massige  Druckempfindlichkeit.     Undeutliche  Aussprache   der  Zungenlaute. 
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Bis  auf  eine  giössere,  bnchtig  begrenzte,  normale  Epidermisfläche  anf  der 
rechten  Zungenhälfte  und  eine  kleine  rundliche  an  der  Zungenspitze  ist 
die  ganze  Zungenoberfläche  in  eine  schmierig  belegte 
Geschwürsfläche  verwandelt.  Der  geschwürige  Zerfall  greift  links 
auch  auf  die  Zungenunterfläche  —  das  Frenulum  ist  wie  zernagt  —  so- 
wie die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  des  zahnlosen  Unterkiefers  und  der 
Wange  über,  während  die  rechte  Mundhälfte  nicht  befallen  ist.  In  dem 
secernierten  eitrigen  Schleim  werden  reichlich  Tuberkelbacillen 
nachgewiesen.  Beiderseits  beginnende  Phthisis  pulmonum  in  den  Über- 
lappen^ Verschiedentlich  bisher  augewandte  Äetzungen,  Pulverbehandlungen 
etc.  des  Geschwürs  waren  ganz  erfolglos.  Es  wird  deshalb  ein  Versuch  mit 
Tuberkulininjektionen  gemacht.  Ausser  leichter  Schmerzminderung 
und  Besserung  der  Bewegungsbeschränkung  kein  Erfolg.  Teils  in- 
folge der  mangelhaften  Ernährung,  teils  durch  die  rascher  fortschreitende 
Lungenphthise  kam  Fat.  rasch  immer  mehr  herunter,  verliess  in  infaustem 
Zustand  die  Klinik  und  starb  3  Wochen  nach  seiner  Entlassung. 

Nr.  166.  Mann,  46  Jahr.  Vor  1  Jahr  Entfernung  einer  kleinen  hahnen- 
kammförmigen  Geschwulst  aus  dem  Kehlkopf.  Vor  2  Monaten  bemerkte 
Pat.  zuerst  in  der  Mitte  der  Zunge  eine  kleine  wunde,  wenig  schmerzende 
Stelle.  Dieselbe  verwandelte  sich  allmählich  in  ein  Geschwür  um.  Beim 
Eintritt  bestand  auf  der  Zungenoberfläche  rechts  vorn  eine  derbe  Infil- 
tration und  in  deren  Mitte  ein  kleines  elliptisches  Geschwür  mit  eitrig 
belegtem  Grund  und  wenig  erhabenen,  etwas  unterminierten  Rändern, 
ausserdem  an  der  Zungenunterfläche  mehrere  erbsengrosse,  rundliche,  flache 
Geschwüre.  Derbe  Schwellung  der  submaxillaren  und  supraclavicularen 
Lymphdrüsen,  Laryngitis  und  Bronchitis  tuberculosa.  Therapie:  Pinse- 
lungen des  Geschwürs  mit  30^/o  Acid.  lactis.  Da  die  Reinigung  nur 
sehr  langsame  Fortschritte  macht,  in  Cocainanästhesie  zwei  Mal  Ther- 
mokauterisation.  Beim  Austritt  des  Pat.  ist  die  Geschwürsfläche  zwar  nicht 
kleiner,  aber  mit  guten  Granulationen  bedekt. 

p.  der  Knochen  9. 

In  5  Fällen  Caries  des  Jochbeins  (95,  1036,  2614,  827,  1136). 

3mal  Excochleation ,  2mal  breite  Aufmeisselung  zur  Freilegung  des 
kariösen  Herdes  an  der  Innenseite  bezw.  am  oberen  Rand. 

In  3  Fällen  Caries  des  Unterkiefers. 

(205,  1702,  2210),  Excochleation  mit  dem  MeisseUöffel. 

In  1  Fall  Caries  des  r.  Os  nasale  (1185).  Excochleation  (cf.  pag.  43 
Nr.  2625). 

Luetische  Erkrankungen  2. 

Nr.  1820.  W.,  32  J.  Multiple  luetische  Nekrosen  am  Stirnbein 
mit  Abscessbildung.  Incision  und  Excochleation  des  grössten  der  Abscesse. 
Mikrosk.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Lues.  Unter  Darreichung  von 
Kai.  jodat.  reinigt   sich  die  Abscesshöhle  rasch,   die  anderen  Anschwel- 
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lungen  gehen  langsam  zurück. 

Nr.  1962.  Mann,  61  J.  Wahrscheinlich  luetisches  Geschwür  der 
Zungenspitze.  Wegen  Verdachtes  auf  Carcinom  Keilexcision. 
Mikrosk.  Tuberkulose  und  Carcinom  auszuschliessen,  wahrscheinlich  Lues. 

3.  Neuralgien  5  Fälle  (4  M.,  1  W.) 

3mal  Resektion  des  Nerv,  infraorbitalis ,  Imal  des  N.  supra- 
orbitalis,  Imal  der  Nn.  supra-  et  infraorbitalis.  In  2  Fällen  Heilung, 
in  1  wesentliche,  in  1  geringe  Besserung,  1  Misserfolg. 

Aetiologisch  2mal  Erkältung,  Imal  Highmorshölilenempyem, 
Imal  keine  Ursache  zu  beschuldigen. 

Bei  den  Infraorbitalneuralgien  (933,  1624,  1652)  wurde  der 
Canalis  infraorbitalis  freigelegt,  eröffnet  und  alsdann  der  Nerv  mit 
T hie rsch'schem  Zängelchen  zuerst  central,  dann  peripher  in  mög- 
lichster Ausdehnung  (IV2 — 2  cm)  herausgedreht. 

Nr.  1862.  Mann,  51  J.  Neuralgia  ram.  I.  et  II.  nerv.  V.  entstanden  seit 
2  Jahren  durch  Erkältungsursachen.  Anfälle  alle  2 — 3  Minuten.  Geringere 
Faltenbildung  der  r.  Gesichtshälfte.  Typische  Druckpunkte.  Resektion 
erst  des  N.  supraorb.,  dann  des  infraorb.  Glatte  Wundheilung.  Von  der 
Operation  ab  keine  Schmerzen  mehr. 

Nr.  1289.  Mann,  64  J.  Vor  10  Jahren  Schädelverletzung.  Narbe  über 
dem  r.  inneren  Augenwinkel.  Dauernde  dumpfe  Kopfschmerzen,  vom  Canalis 
supraorbitalis  r.  her  ausstrahlend.  Wegen  starker  Narbenbildung  gelingt 
das  Vorziehen  des  Nerven  aus  dem  Kanal  nicht,  es  werden  nur  die  äusseren 
Abschnitte  der  freigelegten  Nervenäste  reseciert.  Geringe  Besserung  der 
Schmerzen. 

C.  Tumoren. 

(73  Fälle;  44  M.,  29  W.,  f  2.) 
I)  Gutartige  (9  M.,  9  W.) 

1.  Naevus  pigmentosus  1. 

(161.  Weib,  16  J.).  Grosser  Naevus  (3V2  zu  5  cm)  von  der  Nase 
auf  die  rechte  Wange  reichend.  Mit  Schleich  Abtragung  vermittelst  Trans- 
plantationsmessers.    Rasche  Epidermisierung. 

2.  Angiome  7. 

a.  cavemöse  Angiome 

der  Wange  1  (2522  4jähr.  Kind),  Thermokauterisation. 
der  Lippen   3   (1785,    986,  1536).     Imal  Thermokauterisation, 
2mal  Excision. 

der  Mundschleimhaut  1  (1802  M.  27  J.). 

Zweimalige  Injektion  von  Ferr.  sesquichlor. :  Starke  entzündliche  Reak- 
tion.   Schrumpfung. 

der  Zunge  1  (1661  W.  19  J.)    Keilexcision. 
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b.  Lymphangiome  1. 

(390.  öjähr.  Junge)  an  der  Oberlippe  (Makrocheilie).    Excision. 

3.  Rhinophyma  1. 

(1281  Mann  60  J.).  Seit  15  Jahren  entstanden.  Excision  der  Haupt- 
knoten.    Teils  Naht,  teils  Thiersch'sche  Transplantation. 

4.  Lipom  1. 

(1967  10  monatl.  Mädchen).  L.  teleangiectodes  der  Parotisgegend. 
Exstirpation. 

5.  Atherome  1  (923  M.  28  J.).  Vereitertes  A.  der  Kopfhaut. 
Spaltung  mid  Excochleation. 

6.  Granuloma  linguae  1  (2491  M.  7  J.).  Spaltung,  Excochleation. 

7.  Osteoma  mandibulae  1  (141  M.  47  J.).  Keilförmige  Resek- 
tion des  Alveolarfortsatzes  an  Stelle  des  Eckzahns. 

8.  Schleimpolypen  der  Nase  3  (1447,  1180,  1142).   Extraktion. 

9.  seien  hier  eingereiht  Zahncysten  2  (357/683,  772). 

Im  ersten  Fall  Ausschabung  der  auskleidenden  Membran  mit  Ent- 
leerung eines  ausgebildeten  Molarzahnes  und  eines  Zahnkeimes,  im  zweiten 
Excochleation  und  Aetzung  mit  20^/o  Chlorzinklösung.  Rasche  Schrumpfung. 

II)  Bösartige. 

1.  Carcinome 

a.  des  Gesichts  (21  M.,  10  W.) 

a.  der  Stirn-  und  Schläfengegend  3  (1  M.,  2  W.) 

Imal  primärer  Tumor  (2152),  Imal  erstes  (2192),  Imal  zweites  Reci- 
div  (1000).  Excision  bis  auf  den  Knochen,  im  zweiten  Fall  mit  Abmeisse- 
lung  der  oberflächlichen  Knochenlamellen,  Abtragung  der  Haut  des  oberen 
Lides  und  Exstirpation  der  Thränendrüse.  Deckung  des  jeweiligen  De- 
fektes durch  gestielten  Stirn-  bezw.  Schläfenlappen;  Thiersch'sche  Trans- 
plantation auf  die  sekundäre  Wundfläche.  Glatter  Heilungsverlauf.  Mikrosk. 
Diagn.  in  allen  Fällen:  Epithelialcarcinom. 

ß.  der  Wangen  4  (1  M.,  3  W.) 

Nr.  2467.  W.,  64  J.  Ulcus  rodens  vor  dem  1.  Ohr.  Elüptische  Ex- 
cision. Naht.  Heilung.  1899  Kecidivoperation,  IT.  inoperables  Recidiv. 

Nr.  2613.  W. ,  58  J.  Entstehen  aus  einer  Warze.  Allmähliches 
Anwachsen  zu  kinderfaustgrossem ,  jetzt  oberflächlich  ulcerös-nekrotisch 
zerfallenem  Tumor  der  r.  Parotisgegend.  Abtragung  mit  Pacquelin  im 
Niveau  der  Haut,  Exstirpation  inficierter  Carotisdrüsen  mit  Opferung  des 
Facialis.  Deckung  durch  einen  mobilisierten  Lappen  der  Haut  des 
Halses.     Glatter  Heilungsverlauf. 

Nr.  438.  M.,  66  J.  (cf.  1897  Nr.  1271).  Recidiv.  Grosser  ulceröser 
Tumor.    Exstirpation    mit   Resektion   des  Jochbeins   und  Proc. 
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t empor,  des  Unterkiefers,  Ausränmong  nnd  Thermokanterisation  der 
Highmorshöhle.  Deckung  durch  2  gestielte  Lappen,  einen  aus  der 
Stirn  mit  der  Basis  an  der  Nasenwurzel,  einen  vom  Halse  unter  Drehung 
um  45^.  Thiersch'sche  Transplantation  auf  die  sekundären  Wundflächen. 
Heilung. 

Nr.  992.  W. ,  57  J.  Handtellergrosses,  carcinomatöses  Ulcus  der  1. 
Wange,  auf  die  Schläfengegend,  auf  unteres  und  oberes  Augenlied  und 
bis  auf  die  Mitte  des  Nasenrückens  fortgesetzt.  Exstirpation  mit  Resek- 
tion des  Jochbeines,  der  vorderen  Highmorshöhlenwand  und 
des  1.  Nasenbeines  sowie  Enucleatio  bulbi.  Thermokanterisation  des 
Grundes.   Plastik  sekundär  in  Aussicht  genommen. 

Y.  der  Nase  2  (1921,  1548.  2  W.). 

Im  ersten  Fall  oberflächliche,  im  zweiten  tiefgreifende  pfennigstück- 
gi-osse  Ulceration.  Im  ersten  Fall  Excision  ohne  Eröffnung  der  Nasen- 
höhle und  Thermokanterisation,  im  zweiten  Exstirpation  mit  partieller 
Kesektion  des  Nasenflügels  in  ganzer  Dicke.  Deckung  durch  gestielten 
Wangenlappen.   Glatter  Verlauf. 

5.  der  Umgebung  der  Augen  3  (1  M.,  2  W.). 

Nr.  548.  W.  64  J.  Ulcus  rodens  des  r.  inneren  Augenwinkels,  auf 
Nase  und  beide  Augenlider  ausgedehnt.  Exstirpation  mit  Enucleation 
des  Bulbus  und  Abmeisselung  der  Oberflächenlamellen  des  Nasenbeins. 
Deckung  durch  gestielten  Stimlappen.  Thiersch'sche  Transplantation 
auf  die  sekundäre  Wunde.  Mikroskop.  Diagn. :  Plexiformes  Retezel  len- 
carcinom  ohne  Yerhornung. 

Nr.  144.  W.  67  J.  Haselnussgrosses  ulceriertes  Epitheliom  am 
inneren  Teil  des  unteren  Augenlides.  Excision.  Deckung  durch  Stirnlappen. 
Glatter  Verlauf. 

Nr.  1752.  M.  46  J.  Markstückgrosses  Epitheliom  des  unteren  Augen- 
lides. Von  Jugend  auf  bestehende  Warze  fing  nach  Trauma  vor  17  Jahren 
allmählich  an  zu  wachsen.  Raschere  Geschwulstbildung  erst  in  letzterer  Zeit. 
Ausgiebige  Excision  und  plastische  Deckung  des  Defektes  durch  Wangen- 
Schläfenlappen.  Heilung  mit  gutem  kosmetischem  Resultat. 

e.  der  Lippen  17  Fälle  (16  M.,  1  W.)  3mal  war  die  Oberlippe 
Sitz  des  Tumors.  In  einem  Fall  konnte  einfache  Keilexcision  (887) 
ausgeführt  werden,  in  den  beiden  anderen  Fällen  waren  grössere 
plastische  Operationen  erforderlich. 

Nr.  2420.  M.  70  J.  An  Stelle  der  rechten  Hälfte  der  Oberlippe  ein 
tiefes,  kraterförmiges,  buchtiges  Geschwür,  im  Grunde  am  Kieferperiost 
adhärent.  Exstirpation  mit  Eröffnung  der  Highmorshöhle.  Thermokanteri- 
sation ihrer  hinteren  Wand  und  Drainage  durch  die  Nasenhöhle.  Deckung 
durch  Heranziehung  eines  quadratisch  umschnittenen  Lappens  mit  der 
Basis  am  Jochbogen.  Gutes  kosmetisches  Resultat  mit  massiger  Verenge- 
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rung  des  Mundes  und  geringer  Schiefheit  der  Nase.    Mikrosk. :   Plexi- 
formes Epitheliom. 

Nr.  1826.  M.  62  J.  Von  breiter  Inliltrationszone  umgebener  wall- 
nussgrosser  höckeriger  Tumor  der  r.  Oberlippenhälfte,  am  Wundwinkel 
auf  die  Unterlippe  fortgesetzt.  Excision.  Plastik  durch  gi'ossen  Halslappen 
mit  Ober-  und  Unterlippenbildung.  Nekrose  der  Innenfläche  der  künst- 
lichen Unterlippe  nötigt  zu  plastischer  Nachoperation,  durch  die  eine  fast 
der  Norm  entsprechende  Mundform  erreicht  wird. 

14  Fälle  betrafen  die  Unterlippe.  5mal  wurde  einfache 
Keilexcision  und  Naht  ausgeführt  (200,  804,  889,  1130,  1812). 

In  1  Fall  davon  zugleich  Exstirpation  metastatischer  Submaxillar- 
drüsen.  3mal  wurden  zur  Keilexcision  Entspannungsschnitte  hinzugefügt. 
(3()2,  2479,  708).  Im  zweiten  Fall  war  zu  delinitiver  guter  Lippenbildung 
eine  kleine  plastische  Nachoperation  erforderlich,  im  dritten  (Plastik  nach 
J äs  che)  wurde  primäre  Heilung  erzielt,  aber  nach  ca.  8  Monaten  trat 
ein  Submaxillardrüsenrecidiv  auf,  das  zunächst  mit  Chlorzinkätzung  be- 
handelt wurde,  dann  aber  wegen  fortschreitenden  Wachstums  zu  ausgie- 
biger Exstirpation  mit  fast  vollständiger  Resektion  des  horizontalen  Unter- 
kieferastes nötigte  (cf.  1899).  Imal  musste  der  durch  Excision  eines 
hühnereigrossen  Tumors  entstandene  Defekt  durch  einen  Lappen  aus  der 
Oberlippe  gedeckt  werden  (1518). 

Recidivoperationen  wurden  ausser  der  obigen  5mal  ausge- 
führt und  zwar  waren  2  Reeidive  lokal  (1074,  427),  3  glandulär 
(109,  380,  833). 

Nr.  1074/1305/1560/2382.  M.  46  J.  Bereits  1893  Exstirpation  eines 
Unterlippencarcinoms  und  1894  Recidivoperation  mit  partieller  Resektion 
des  1.  Unterkiefers  in  der  Gegend  des  Eck-  und  ersten  Molarzahnes  und 
plastischer  Deckung  durch  einen  Lappen  vom  Halse.  Gute  Vernarbung 
mit  Zurückbleiben  einer  Speichellistel  am  1.  Mundwinkel.  Ernstere  sub- 
jektive Beschwerden  erst  seit  wenigen  Wochen.  Dabei  besteht  ausge- 
dehntes, lokales  und  periostales  Recidiv.  Am  17.  V.  gründliche  Excoch- 
leation,  Thermokauterisation  und  Tamponade  mit  30^0  Chlorzinkgaze; 
am  14.  VI.  wird  medial  die  ganze  infiltrierte  Kinnhaut  umschnitten  und 
der  darunterliegende  Kieferabschnitt  reseciert,  lateral  ausge- 
schabt und  thermokauterisiert,  Tamponade  mit  Chlorzinkgaze.  Am  12.  VIII. 
Excochleation  und  Aetzung.  Der  nach  und  nach  entstandene  grosse  Defekt, 
in  dem  Zunifengrund  und  Zungenboden  frei  lagen,  wurde  im  Juni  1899, 
als  kein  neues  Recidiv  aufgetreten  war,  durch  grossen  verdoppelten  Lap- 
pen vom  Halse  wenigstens  zum  grössten  Teil  plastisch  gedeckt  (cf.  1899 
Nr.  1140). 

Nr.  427/824/184o/212o.  M.  ö8  J.  (cf.  1897  Nr.  1252).  Aetiologisch  Pfei- 
t'enrauchen  beschuldigt.     Am  20.  VT.  97  keilförmige  Excision  eines  wenig 
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mehr  als  kirschkerngrossen  Tumors  der  linken  ünterlippenhälfte.  Am  12. 
II.  98  Exstirpation  eines  kleinen  periostalen  Unterkieterrecidivs  mit  Ab- 
meisselung  der  oberen  Knochenschale  und  Chlorzinkätzung;  am  21.  IV. 
Exstirpation  lokaler  Kecidivknoten  mit  Abmeisselung  der  äusseren  Corti- 
calis  des  Unterkiefers,  Ausschabung  der  schwammigen  Spongiosa  und 
Therraokauterisation ;  am  24.  VIII.  wegen  fortschreitenden  Recidivs  weite 
Umschneidung,  Resektion  des  Unterkiefers  vom  rechten  I. 
bis  linken  hinteren  Molar  zahn,  Exstirpation  der  infiltrierten 
Muskulatur  des  Mundbodens  und  eines  Teiles  des  Zungengrun- 
des mit  Resektion  des  N.  lingualis  und  Unterbindung  der  Vv.  linguales 
links.  Heilung  mit  starker  Verkleinerung  des  Mundes  und  Mundboden- 
fistel. Weitere  Schrumpfung  des  Mundes  bis  auf  Daumendicke.  Deshalb 
am  10.  X.  Mikrostomaoperation.  Guter  Erfolg.  Von  weiterer 
Operation  des  neuerlich  aufgetretenen  infiltrierenden  Recidivs  und  der 
entstandenen  submaxillaren  Drüsenmetastase  wird  abgesehen. 

Nr.  109  cf.  1897  Nr.  536.  Lokale  und  vorwiegend  beiderseitige  sub- 
maxillare  Drüsenmetastasen.  Diffuse  Infiltration  der  Submentalgegend. 
Radikale  Exstirpation  eines  Teiles  der  äusseren  Corti- 
calis  der  Mandibula.  1898  kein  Recidiv  mehr. 

Nr.  380.  M.  49  J.  Vor  4  Jahren  Excision  eines  Unterlippencarcinoms, 
1  Jahr  später  Exstirpation  submaxillarer  Drüsenmetastasen.  Seit  1 V2  Jahren 
entwickelte  sich  neue  derbe  Infiltration  unter  dem  Unterkiefer,  die  all- 
mählich zu  gänseeigrossem  Tumor  anwuchs.  Excochleation  und  Chlor- 
zinkätzung. Nach  Abstossung  des  Aetzschorfes  ohne  Erscheinungen 
weiteren  Recidivs  vorläufig  entlassen. 

Nr.  833.  M.  48  J.  Nach  Unterlippencarcinomoperation  im  Juli  1897 
seit  4  Monaten  Entstehen  submaxillarer  Drüsenmetastasen  beiderseits. 
Exstirpation.  Entfernung  kleiner  supraclavicularer  derber  Drüsen  erscheint 
nicht  radikal  ausführbar  und  wird  deshalb  unterlassen. 

5.  Multiple  Gesichtsepitheliome  2  (1075,  374/700.  2  M.) 
Im  ersten  Fall  teils  Excision,  teils  Kal-i8tiftätzung,im zweiten 
an  mehreren  kleinen  Geschwüren  ebenfalls  Kalistiftbehandlung,  an  einem 
grösseren  Tumor  unter  dem  1.  Ohr  Chlorzinkstiftätzung. 

b.  der  Mundhöhle  und  Kiefer  10  (8  M.,  2  W.,  1  M.  f). 

a.  der  Wangenschleimhaut  1. 

Nr.  2347.  M.  53  J.  Flaches  kreisrundes  Geschwür  von  3  cm  Durch- 
messer mit  derbem  Infiltrationshof  in  der  rechten  Wange.  Temporäre 
Wangenspaltung  und  Exstirpation  des  Geschwürs  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Exstirpation  derber  kleiner  Submaxillardrüsen.  Glatter  Heilungs- 
verlauf. 

p.  der  Tonsille  und  Gaumenbögen  1. 

Nr.  2553.  M.  63  J.  Subjektiv  nur  massige  Schluckbeschwerden.    Ul- 
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ceriertes,  fixiertes  Carcinom  vom  Are.  palato-glossus  über  die  Tonsille 
zum  Are.  palato-pharyngeus  und  nach  oben  bis  auf  die  Uvula  reichendes 
Geschwür  r.,  beiderseits  grosse  Halsdrüsenmetastasen.  Inoperabel. 
Innerl.  Jodkali. 

y.  der  Zunge  6  (5  M.,  1  W.  f). 

Nr.  1556.  M.  70  J.  Wallnussgrosses  lokales  R  e  c  i  d  i  v  nach  Exstir- 
pation  eines  kleinen  rechtsseitigen  Carcinoms  vor  ^/2  Jahre.  Nach  Unter- 
bindung der  A.  lingnalis  Exstirpation  der  kleinen  submaxillaren  Drtisen- 
metastasen  und  Resektion  der  rechten  Zungenhälfte  mit  dem 
Thermokaute r.  Guter  Verlauf.  Sprache  nach  3  Wochen  nur  noch 
wenig  gestört. 

3mal  Excision  einer  Zungenhälfte  und  benachbarter  Schleimhaut- 
teile mit  temporärer  Durchsägung  des  Unterkiefers ;  in  allen  Fällen 
zugleich  Drüsenexstirpation, 

Nr.  300.  W.  68  J.  Exstirpation  mit  Thermokauter. 

Nr.  136.  M.  44  J.  Excision  mit  Skalpell  und  Deckung  des  Zungen- 
grunddefektes  links  durch  Herüberklappen  der  Spitze  und  des  gesunden 
rechten  Randes. 

Nr.  775.  M.  74  J.  Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte  bis  zum 
Zungengrund  und  nach  r.  über  die  Mittellinie  hinaus  mit  Entfernung  des 
linken  Mundbodenabschnittes.  Vollständige  Vemähung  des  Schleimhaut- 
defektes nicht  möglich.  Anfangs  guter  Verlauf,  am  10.  Tage  Herzkollaps 
und  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Bronchopneumonie  und  hochgradige 
Altersveränderungen  des  ,Gefässsystems. 

Inoperabel  erschienen  2  Fälle. 

Nr.  1889.  M.  58  J.  Grosses  carcinomatöses  Ulcus  am  Zungengrund 
mit  beiderseitigen  Drüsenschwellungen  und  Nr.  872  M.  47  J.  Grosses  Sub- 
maxillardrüsenrecidiv  nach  früherer  halbseitiger  Zungenresektion  wegen 
ausgedehnten  Carcinoms.  Im  ersten  Falle  Jodkali,  im  zweiten  Sol.  Fo  wleri 
ordiniert. 

5.  der  Kiefer  2  und  zwar  1  des  Unter-  und  1  des  Oberkiefers. 

Nr.  599/2446.  M.  56  J.  An  Stelle  der  linken  hinteren  unteren  Back- 
zähne ein  buchtiges  Geschwür,  das  auf  den  Mundboden  und  weit  auf  die 
Wangenschleimhaut  übergreift.  Diffuse  Schwellung  der  ganzen  Unter- 
kiefergegend,  starke  Auftreibung  des  Knochens.  Nach  schräger 
Wangenspaltung  Excochleation  der  ulcerösen  Geschwulstmassen,  die 
den  Knochen  ganz  durchsetzt  und  seine  Kontinuität  unterbrochen  haben. 
Thermokauterisation.  Tamponade  mit  50 7o  Chlorzinkgaze,  die  zehn 
Stunden  liegen  blieb.  Mit  kleiner  Wangenfistel  entlassen.  Nach  ^/2  Jahre 
Recidivknoten  in  der  Wange.  Spaltung  der  alten  Narbe  und  Exstirpation. 
Sekundäre  Nachblutung  aus  der  Maxillaris  externa,  die  zum  Wiederöffnen 
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der  Wunde  nötigte.  Sekundäre  Naht.  Mit  markstückgrossem  Defekt  vor- 
läufig entlassen. 

Nr.  204/821/1484/2123.  W.  45  J.  Grosses  Carcinom  des  linken 
Oberkiefers  mit  Wucherung  nach  der  linken  Nasenhöhle  und 
Verdrängung  des  Bulbus.  Totale  Resektion  des  1.  Ober- 
kiefers, Thermokauterisation.  Vereinigung  der  hinteren  Hälfte  des 
Gaumendefektes  mit  der  Wangenschleimhaut.  Jodoformgazetamponade. 
Nach  14  Tagen  kleine  Plastik  zur  Hebung  und  Fixation  des  unteren 
Augenlides  mit  gutem  kosmetischem  Erfolg.  Mit  kleinem  Gaumendefekt 
entlassen.  Nach  ca.  V«  J^^i*  ^^^^  Geschwulstmassen  in  der  1.  Nasenhöhle, 
starke  Infiltration  bis  in  die  Orbita.  Exenteratio  orbitae  mit  par- 
tieller Resektion  des  Jochbeins  und  Siebbeins.  Thermokauterisation.  Nach 
ca.  V*  Jö-hr  jauchende  Recidive.  III.  Operation,  bei  der  das  Septum 
nasi  zum  Teil  reseciert  und  der  Sinus  sphenoidal.  ausgeräumt  wird.  Aus- 
giebige Thermokauterisation.  Nach  ca.  4  Monaten  werden  durch  eine 
IV.  Operation  nochmals  RecidivknoUen  mit  dem  Thermokauter  exstirpiert 
und  Chlorzinkätzung  ausgeführt.  Unter  zunehmendem  Marasmus  Exitus 
am  1.  IL  99.  Die  Obduktion  ergab  Bronchopneumonien,  Myocarditis 
papillaris  fibrosa,  Atrophie  aller  drüsigen  Organe. 

2.  Sarkome  (6  M.,  8  W.,  1  W.  f). 
a.  des  Oberkiefers  4. 

Nr.  1867.  W.  44  J.  Gravidät  im  VI.  Monat.  Sarkom  des  1.  Ober- 
kiefers mit  beginnender  oberflächlicher  Uleeration,  Facialisparese.  Mit 
dreiwöchentlichen  Intervallen  zweimalige  Excochleation  mit  Thermo- 
kauterisation und  Halsdrüsenexstirpation.  Dann  Oberkieferresek- 
tion mit  Erhaltung  des  Gaumens  und  zuletzt  nochmals  Exstirpation 
metastatischer  Halsdrüsen.  Mit  geheilten  Wunden  ohne  Recidiv- 
erscheinungen  entlassen.  Gravidät  nicht  unterbrochen.  Mikrosk.  Diagn. : 
Alveoläres  Riesenzellensarkom. 

Nr.  2323.  M.  42  J.  Beginn  an  einer  Zahnalveole  des  r.  Oberkiefers, 
allmähliches  Entstehen  eines  grossen,  oberflächlich  ulcerierenden  Tumors 
des  Alveolarfortsatzes  und  Gaumens.  Mit  Weberschem  Schnitt  par- 
tielle Oberkieferresektion  mit  Erhaltung  der  hinteren  Gaumen- 
hälfte. Drainage  durch  die  Nase.  Mit  gut  heilender  Wunde  entlassen. 
Später  Prothese.  Mikrosk.  Diagn. :  Spindelzellensarkom  mit  spärlichen 
Riesenzellen. 

Nr.  274/1312/2388.  W.  66  J.  Kleiner  Primärtumor  vor  2  Jahren 
r.  von  der  Nasenwurzel.  Exstirpation.  Vor  1  Jahr  Exstirpation  eines 
bohnengrossen  Recidivs.  Am  28.  I.  Exstirpation  eines  2.  wallnussgrossen 
Recidivs  mit  Eröff'nung  der  Nasenhöhle.  Der  Defekt  Hess  sich  durch  Naht 
schliessen.  Am  15.  VI.  Entfernung  zweier  kleiner  lokaler  Recidive  mit 
Thermokauter.  Im  November  lokales  und  Oberkieferrecidiv.  Am  18.  XI. 
Resectiü  maxillae  superioris  mit  Erhaltung  der  Gaumen- 

4* 
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platte  und  plastischer  Deckung  des  Nasen-  und  Wangendefektes  durch 
gestielten  Stirnlappen.  Mit  glatt  geheilten  Wunden  entlassen. 

Nr.  561.  M.  14  J.  (cf.  1897  Nr.  1382).  Primärer  Tumor  war  Angio- 
sarkom  der  r.  Nasenhöhle,  das  vor  V*  Jahren  mit  temporärer  Ober- 
kieferresektion radikal  exstirpiert  wurde.  Kirschgrosses  Recidiv  unter 
dem  Auge.  Nach  Spaltung  der  alten  Narbe  und  Aufklappung  zeigt  sich 
nach  der  Highmorshöhle  hin  ausgedehnt  der  Oberkieferknochen  erkrankt, 
und  muss  deshalb  grösstenteils  reseciert  werden.  Wegen  des  geringen 
Hautverlustes  leichte  Deckung  des  Defektes.  Heilung  mit  sehr  geringer 
Entstellung. 

b.  des  Unterkiefers  5. 

In  4  Fällen  typische  Epulis  sarcomatosa.  Imal  Excochleation 
und  Thermokauterisation  (2076).  Imal  Excision  und  Thermokauteri- 
sation  (223),  2mal  Ausmeisselung  (686,  150).  Im  zweiten  Fall  zu- 
gleich Exstirpation  infiltrierter  Submaxillardrüsen. 

Nr.  1707.  W.  55  J.  Periostales  Sarkom  in  der  Gegend  der  hinteren 
Molarzähne,  auf  die  Wangenschleimhaut  übergreifend.  Resektion  der  r. 
Unterkieferhälfte  mit  Exstirpation  beiderseitiger  submaxillarer  Drüsen- 
metastasen. Guter  Heilungsverlauf.  Mit  granulierender  Fistel  entlassen. 

c.  der  Tonsillen  2. 

Nr.  1045.  W.  57  J.  Sarkom  der  r.  Tonsille,  auf  weichen  Gaumen 
und  Mundboden  übergreifend.  Es  restiert  nur  fingerbreite  Passage.  Der 
Nasenrachenraum  ist  fast  vollständig  abgeschlossen.  Mit  temporä- 
rer Unterkieferresektion  nach  Langenbeck  Exstirpation  des 
Tumors,  der  bis  zur  Schädelbasis,  über  die  Uvula  hinaus  und  bis 
zur  Epiglottis  reicht.  Thermokauterisation,  Tamponade  mit  Chlor  zink- 
gaze.  Ernährung  zunächst  durch  Nährklystiere,  nach  einigen  Tagen 
durch  Schlundsonde.  Am  achten  Tage  Nachblutung,  die  rasch  zum 
Exitus  führt.  Die  Obduktion  ergab  Blutaspiration  in  beiden  Lungen. 
Metastatische  sarkomatöse  Tumoren  der  retrogastrischen,  retroperitonealen, 
iliacalen,  inguinalen  und  linken  Halslymphdrüsen.  Mikrosk.  Diagnose : 
Rundzellensarkom . 

•  Nr.  1(X)7.  M.  45  J.  Mit  der  klin.  Diagnose:  Tonsillarsar- 
kom  wird  die  Exstirpation  des  Tumors  mit  Kr önlein'schem 
Winkel  schnitt  ausgeführt.  Guter  Heilungsverlauf.  Bei  Wledervorstellnng 
des  Pat.  nach  8  Wochen  wird  zweifelloses  sekundär-luetisches 
Exanthemfestj^estellt,  und  Pat.  deshalb  der  medizinischen  Klinik  über- 
wiesen. 

d.  Retrobulbäres  Sarkom. 

•  Nr.  1836.  W.  23  J.  Recidiv  nach  Resectio  narium  wegen  Sarkom. 
Exente ratio  bulbi,  partielle  Resektion  der  medialen  Knochenab- 
schnitte ohne  radikale  Geschwulstexstirpation.  Thermokauterisation.  Nach 
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anfänglichen    hohen   Temperatursteigerangen    gnte   Eekonvalescenz   and 
Wundheilang. 

e.  Retronasales  Sarkom. 

Nr.  445.  M.  18  J.  Apfelgrosser,  den  Nasenrachenraam  vollständig 
ausfüllender  Tumor.  Da  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden 
waren,  zunächst  Behandlung  in  der  laryngologischen  Ambulanz :  Partielle 
Abtragung  mit  der  galvanokanstischen  Schlinge,  Elektrolyse.  Wegen  zu- 
nehmend rascheren  Wachstums  radikale  Operation.  Ddrch  temporäre 
Resektion  von  Nase  und  linkem  Oberkiefer  in  einemStück 
und  Umklappen  nach  rechts  wird  breiter  Zugang  geschaffen  und  die  Ge- 
schwulst samt  Periost  exstirpiert.  Thermokauterisation.  Jodoformgaze- 
tamponade. Nach  Zurückklappen  des  Kiefers  exakter  Wund  verschluss. 
Glatte  Heilung.  Bei  Wiedervorstellung  nach  einigen  Wochen  feste  Kon- 
solidation der  Knochen,  Narben  strichförmig,  wenig  entstellend.  Mikrosk. : 
zellreiches  Fibrom- Spindelzellensarkom,  cf.  Münchner  Med.  Wochen- 
schrift 1895.  Jordan:  Die  operative  Entfernung  der  Fibrome  der 
Schädelbasis. 

D.  Missbildungen. 

(22  Fälle;  10  M.,  12  W.) 
1.  Angeborene  (10  M.,  6  W.) 

a.  Hasenscharte  allein  4. 

Imal  II.  Grades,  einseitig  (1255)  Operation  nach  M  irault- Lange n- 
beck.  Heilung. 

Imal  Korrektur  nach  vorhergegangener  Plastik  bei  Hasenscharte 
III.  Grades;  einseitig  (1096).  Heilung. 

2mal  Korrektur  nach  voraufgegangener  Plastik  bei  doppelseitiger 
Hasenscharte.  Im  1.  Fall  quere  Ablösung  des  heraufgezogenen  Lippenrots 
und  vertikale  Naht  (1716),  im  anderen  Korrektur  nach  Bildung  zweier 
Malgaigne 'scher  Lippenläppchen  (1503).  Heilung. 

b.  Hasenscharte  mit  Gaumenspalte  7. 
Einseitig  5. 

2mal  Operation  nach  Mirault-Langenbeck  (441,  813),  Imal 
mit  seitlichen  Hilfsschnitten  (2053),  2mal  Plastik  mit  Bildung  Malgaigne- 
scher  Lippenläppchen  (1601,  1050).  Gute  kosmetische  Kesultate.  Im  letzten 
Fall  hochtieberhafte  Enteritis.  Auf  Calomel  Besserung.  Unter  Abscess- 
bildung  am  Rücken  abennals  Fieber,  das  trotz  Abscessincision  andauert. 
In  diesem  Zustand  wird  das  Kind  gegen  ärztlichen  Hat  aus  der  Klinik 
genommen. 

Doppelseitig  2. 

Nr.  543.  Zunächst  am  hängenden  Kopf  Zurücklagerung  des  Zwischen- 
kiefers nach  Bardeleben,    dann  in   aufrechter  Lage  Anfrischung  der 
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Ränder  des  kleinen  mittleren  Hautlappens,  Bildung  zweier  Mal  g  a  i  gne'- 
scher  Läppchen  aus  der  Oberlippe.  Silkwormnähte.  Nach  einer  kleinen 
sekundären  Korrektur  vollständige  Eeunio. 

Nr.  1102.  Auswärts  2nial  resultatlose  Operationsversuche.  Multiple 
Furunculose  mit  Abscessbildung.  Es  werden  zunächst  nur  Abscessspal- 
tungen  gemacht  und  die  weitere  Hasenschartenoperation  noch  verschoben. 

Von  den  10  operierten  Kindern  (8  M.,  2  W.)  waren  9  im  Alter 
von  3 — 6  Monaten;  1  war  bereits  1  Jahr  alt  (441). 
c.  Gaumenspalte  allein  5. 

Nr.  240.  M.  25  J.  Spaltung  des  weichen  Gaumens.  2mal  Staphylor- 
rhaphie  in  Cocainanästhesie.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Nr.  1101.  W.  2^/2  J.  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie.  Heilung 
bis  auf  kleine  Fistel. 

Nr.  2184.  M.  5  J.  Uranoplastik  der  hinteren  Spalthälfte  und  Staphylor- 
rhaphie. Anfangs  erfolgte  günstiger  Verlauf,  dann  platzte  infolge  heftigen, 
durch  akute  Bronchitis  veranlassten  Hustens  der  grösste  Teil  der  Gaumen- 
naht wieder  auf  und  verheilte  nur  der  weiche  Gaumen  mit  ca.  1  cm  des 
harten  Gaumens. 

Nr.  927.  W.  6  J.  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie.  Misserfolg. 

Nr.  1997.  W.  14  J.  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie.  Reaktions- 
lose Heilung.  Sprache  bei  der  Entlassung  noch  näselnd.  Zur  Massage  des 
(laumens  wieder  bestellt. 

2.  Erworbene  (6  W.) 

a.  infolge  Lues  hereditaria. 

Nr.  1945.  W.  20  J.  Sattelnase,  Gaumendefekt.  Ausgedehnte 
Narben  in  Pharynx  und  Larynx.    Keine  Operation. 

Nr.  881.  W.  24  J.  Ausgedehnte  Zerstörungen  im  Nasenrachen- 
raum. Narbiger  Verschluss  der  rechten,  Stenose  der  linken  Ghoane. 
unter  Cocainanästhesie  vermittelst  Knopf  raesser  Ablösung  des  Velum 
nach  beiden  Seiten  bis  zur  Rachenwand.  Tamponade.  Nach  kurzer 
Zeit  wesentliche  Besserung  der  Nasenrespiration. 

Nr.  956.  W.  20  J.  Luetische  Gaumenspalte.  Vorläufig  Jod- 
kalikur ordiniert. 

b.  nach  Aktinomykose  (312  W.  24  J.)   Wangennarbe.    Excision. 

c.  infolge  Traumas. 

Nr.  1278.  W.  10  J.  Alte  Verbrennungsnarbe  der  1.  Nasenseite.  Erste 
Plastik  im  Jahr  96.  Es  restiert  jetzt  starke  Verengerung  des  1.  Nasen- 
loches mit  Verziehung  der  Oberlippe.  Durch  Verziehungsplastik  eines 
V-förmigen  Lappens  aus  der  Oberlippe  gutes  kosmetisches  Resultat. 

Nr.  1068.  W.  8  J.  Nasenflügeldefekt  nach  Vitriolverätzung  des  Ge- 
sichts. Nasenflügelplastik  aus  der  Oberlippe.  Gute  Heilung. 
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E.  Varia. 

In  5  Fällen  Nasenblutungen. 

Imal  heftige  spontane  Nasenblatung  (315)  dnrch  Tamponade  mit 
Ferripyringaze  gestillt.  3mal  heftige  Blutungen  nach  Entfernung  von 
Nasenpolypen  bezw.  adenoiden  Vegetationen  in  der  laryngologischen  Am- 
bulanz. Stillung  durch  vordere  Ferripyringazetamponade  und  hintere  Tam- 
ponade mit  Beloc  q'schem  Eöhrchen.  Imal  Blutung  nach  Tonsillotomie 
ebendaselbst.  StUlung  durch  Eiswasser  (1948,  2401,  2542,  1796). 

Nr.  1197.  M.  28  J.    Gutachten  wegen  traumatischer  Migräne. 

Verletzung  vor  V»  Jahre  durch  ein  gegen  die  Nasenwurzel  geschleu- 
dertes Holzstück.  Andauernd  Kopfschmerzen,  Druckempündlichkeit  der 
Stirn  und  namentlich  der  Austrittsstellen  der  Nn.  supra-  und  infra- 
orbitalis.  Objektiv  keine  Schädelverletzung  nachweisbar;  ebensowenig 
pathologische  Veränderungen  der  Motilität,   Sensibilität  und  der  Eeflexe. 

Nr.  2500.  M.  9  J.    Epilepsie. 

Im  letzten  Jahr  3  typische  Anfälle,  ein  vierter  in  der  Klinik.  An 
der  Stirn  leichte  traumatische  Schwielenbildung.  Excision  der 
Schwiele  ohne  therapeutischen  Erfolg. 

III.  Hals  und  Nacken  (inkl.  Speiseröhre). 

(Bearbeitet  von  Dr.  Vö  1  c  k  e  r.) 
(264  Fälle;  135  M.,  129  W.,  f  13.) 

A.  Verletzungen. 

(2  Fälle;  2  M.) 

I)  Schnittwunde  1  Fall. 

(Nr.  1807).  oljähr.  Mann.  Tentamen  snicidii,  oberflächliche,  2,5  cm 
lan^e,  quere  Schnittwunde  unter  dem  Zungenbein.   Glatte  Heilung. 

II)  Schusswunde  1  Fall. 

(Nr.  664).  19jähr.  Mann  wurde  im  Streit  mit  einem  7mm  Revolver 
aus  geringer  Entfernung  geschossen.  Einschuss  tiber  dem  mittleren  Drittel 
der  Clavicula.  Keine  Verletzung  wichtiger  Gebilde.  Glättung  der  Wund- 
ränder, Kugel  nicht  zu  finden,  Tamponade  des  Einschusses.  Heilungsver- 
lauf  ungestört.    Ohne  Beschwerden  entlassen. 

B.  Akute  Entzündungen. 

(15  Fälle:  9  M.,  6  W.,  f  2.) 
1.  Furunkel   und  Carbunkel   im  Nacken  (3  Fälle,  3  M..  1  f)- 
Nr.  2364.  18jähr.  Mann.    Furunkel   mit  beginnender  Phlegmone,  In- 
cision,  Heilung. 
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No.  750.  42jähr.  Mann.  Carbankel  im  Nacken  mit  Phlegmone,  breite 
Spaltung,  Auslöffeln  der  nekrotischen  Massen,  offene  Behandlung,  Heilung. 

Nr.  1844.  61  jähr.  Mann.  Tiefgehende  nekrotisierende  Phlegmone  des 
Nackens,  Albuminurie,  Glycosurie;  multiple  Incisionen;  Exitus  nach 
6  Wochen.  Fortgeleitete  eitrige  Pleuritis  sinistra,  Infiltration  beider  Lungen 
mit  teilweiser  Einschmelzung  des  Lungengewebes,  Nephritis  parenchyma- 
tosa  hämorrhagica,  Fettatrophie  mit  Nekrose  des  Pankreas. 

2.  Akuter  Nackenabscess  unbekannter  Aetiologie  (Nr.  2577, 
12jälir.  Mädchen).    Breite  Spaltung,  Heilung. 

3.  Halsphlegmonen  7  (3  M.,  4  W.) 

Nr.  695  und  2572.  Akute  Drüsenvereiterungen,  einmal  nach  tiber- 
standener  Tonsillitis,  einmal  mit  unbekannter  Eingangspforte. 

Nr.  1412.  Subakute  Drüsenentzündung  nach  abgelaufenem  Erysi- 
pels faciei. 

Nr.  949,  1779,  2017,  2517.  Ausgedehnte  Phlegmonen  an  der  Vorder- 
seite des  Halses  mit  nicht  sicherer  Aetiologie. 

In  allen  Fällen  breite  Spaltung,  Entleerung  der  Abscesse,  offene 
Behandlung. 

4.  Strumitis  2  (1  M.,  1  W.) 

Nr.  1719.  28jähr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Struma,  vor  3  Wochen  crou- 
pöse  Pneumonie.  Damach  zunehmende  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Kropfes.     Breite  Incision,  ^/2  1  Eiter,  Heilung. 

Nr.  2361.  26jähr.  Frau.  Seit  1  Jahr  apfelgrosse  Struma,  die  seit 
einigen  Wochen  anschwillt  und  schmerzhaft  wird.  Seit  längerer  Zeit 
Magenkatarrh  und  Endometritis.  Zurückgehen  der  Strumitis  durch  feuchte 
Umschläge  und  Jodammoniumsalbe. 

5.  Diphtherie  (1  M.  fO 

Nr.  2236.  Herr  H.,  61  J.  Diphtherie  des  Pharynx  und  Larynx  mit 
retropharyngealer  Phlegmone.  In  extremis  ins  Krankenhaus  gebracht. 
Diptherieseruminjektion,  Tod  2  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

6.  Entzündung  im  Kehlkopf  unbekannter  Natur  (1  M.) 

Nr.  1547.  49jähr.  Polizeidiener.  Vor  ^/i  Jahr  akutes  Glottisödem.  In 
bifsiL^er  Kehlkopf-Klinik  auf  laryngoskopischem  Wege  Aspiration  eines 
Äbtti-esäes  in  der  Gegend  des  linken  Stimmbandes.  Aufnahme  wegen  aber- 
mals eingetretenen  Erstickungsanfalls.  Sofortige  Tracheotomie  notwendig. 
Innbiun  von  aussen  zwischen  Schildkorpel  und  Zungenbein  fand  keinen 
Abec^'ss.  Rascher  Nachlass  des  Fiebers  und  der  Beschwerden.  Nach  Ver- 
übt bv^unlen  des  Glottisödems  fand  sich  eine  Ulceration  am  linken  Stimm- 
lianil.  Kanüle  nach  5  Tagen  entfernt.  Jodkali  innerlich.  Ohne  Beschwer- 
[h'M  I  nilassen. 
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C.  Chronische  Entzündungen. 

(144  Fälle;  70  M.,  74  W.,  f  1.) 

1.  Tuberkulose  (134  Fälle,  65  M.,  69  W.,  1  f) 

a.  Lupus  (4  W.) 

Nr.  988,  1409,  1592,  1637,  2544.  Excochleation  und  Thermokauteri- 
sation  der  Geschwüre,  Excision  oder  Spaltung  vereiterter  Drüsen.  Ein 
Fall,  der  wegen  scheinbarer  Heilungstendenz  zuerst  mit  weisser  Praeci- 
pitatsalbe  behandelt  wurde,  musste  später  ebenfalls  ausgekratzt  und  ther- 
mokauterisiert  werden. 

b.  Tuberkulöse  Lymphome  (130  Fälle,  65  M.,  65  W.,  1  f),  s.  später. 

2.  Lues  1  Fall. 

Nr.  1714.  35jähr.  Frau.  Gumma  exulcerans  der  Gegend  des  linken 
Muse,  sternocl.  mast.  Ulceration  des  1.  Stimmbandes.  Verband  mit  Ungt. 
hydrarg.    Jodkali  innerlich,  gebessert  entlassen. 

3.  Aktinomykose  3  Fälle  (2  M.,  1  W.) 

Nr.  566.  57jähr.  Mann.  An  der  rechten  Halsseite  handtellergrosse 
Infiltration. 

Nr.  1209/1468.  Bojähr.  Frau.  Viele  cariöse  Zähne.  Infiltration  der 
Submentalgegend,  Fistelbildnng  nach  aussen  und  nach  dem  Munde  zu. 

Nr.  1639.  56jähr.  Mann.  Seit  2  Monaten  zunehmende  Infiltration  der 
Regio  thyreoidea.  Im  Innern  des  Kehlkopfs  keine  nachweisbare  Ver- 
änderung. 

Die  Behandlung  bestand  in  Incision,  Excochleation,  even- 
tuell Thermokauterisätion  der  Infiltrationen  und  innerlicher  Dar- 
reichung von  Kai.  jodat.  Die  Diagnose  der  Aktinomykose  war  in 
allen  Fällen  durch  das  Mikroskop  sicher  gestellt  worden.  Der  Ver- 
lauf der  Fälle,  die  als  mittelschwer  zu  bezeichnen  waren,  wurde 
günstig  beeinflusst.  Bei  der  zweiten  Patientin  wurde  4  Wochen 
nach  der  ersten  Operation  noch  einmal  eine  Infiltration  ausgeräumt; 
genauere  Nachrichten  bezüglich  einer  Dauerheilung  konnten  nicht  er- 
langt werden. 

4.  Myogenes  Caput  obstipum  6  (3  M.,  3  W,) 

Nr.  345,  362,  972,  1021,  1408,  1907.  Es  handelte  sich  um  Kinder 
im  Alter  von  6 — 10  Jahren.  Anamnestisch  ist  erwähnt  4mal  Zangen- 
geburt, Imal  Steissgeburt ,  Imal  schwere  Geburt  ohne  nähere  Angaben, 
die  Behandlung  bestand  in  offener  Durchschneidung  des  Mus- 
kels nahe  der  Clavicula  und  Anlegen  eines  Gypsverbandes  in  überkor- 
rigierter Stellung.  Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  Abnahme  des  Gyps- 
verbandes, Anlegen  einer  gut  sitzenden  Lederkravatte,  die  noch  mindestens 
^J2  Jahr  getragen  w- erden  soll.   Damit  wurden  sehr  gute  Resultate  erzielt. 
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Tuberkulöse  Lymphome  130  (65  M.,  65  W.,  1  f). 

1.  Spaltung  und  Excochleation  tuberkulöser  Drüsenabscesse  24 
(12  M.,  12  W.). 

Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  entweder  um  vollständig  ver- 
eiterte Drüsen  oder  um  Fisteln,  die  nach  spontanem  Durchbruch  oder 
nach  Incisionen  solcher  Abscesse  zurückgeblieben  waren,  in  6  Fällen 
um  kleine  Nachoperationen  nach  vorausgegangenen  Drüsenexstirpa- 
tionen.  Die  Fisteln  oder  Abscesse  wurden  gespalten,  die  Käsemassen 
mit  dem  scharfen  Löffel  möglichfit  sorgfältig  ausgeräumt,  die  Wund- 
höhle mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen  und  mit  Jodoformgazetam- 
ponade  offen  behandelt. 

2)  Exstirpationen  grösserer  Drüsenpakete  99  (48  M.,  51  W.). 

a.  Erstmalige  Exstirpationen. 

Es  handelt  sich  um  tuberkulöse  Schwellung  der  Halslymph- 
drüsen, die  zumeist  bei  tuberkulös  belasteten  oder  tuberkulös  er- 
krankten Individuen  zur  Beobachtung  kamen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  war  eine  Behandlung  mit  äusseren  Mitteln  (Jodsalben,  Um- 
schläge und  drgl.)  ohne  befriedigenden  Erfolg  vorausgegangen,  oder 
es  bestanden  Fisteln  und  Geschwüre  nach  spontanem  Durchbruch  oder 
nach  Incision  (24  Fälle)  von  tuberkulösen  Abscessen. 

Je  nach  der  Topographie  der  erkrankten  Drüsen  wurde  entweder 
ein  Schnitt  parallel  dem  Unterkieferrand,  oder  parallel  dem  Muse, 
stemocleidomast.,  vor  oder  hinter  demselben,  gewählt  und  die  Drüsen 
unter  vorsichtiger  Präparation  aus  ihrer  Kapsel  ausgeschält,  Fisteln 
oder  Geschwüre  wurden  excidiert,  die  Wundhöhle  drainiert,  even- 
tuell tamponiert  und  die  Hautränder  durch  Naht  vereinigt.  Damit 
wurde  in  allen  Fällen  ein  gutes  Heilungsresultat  erzielt.  Verletzungen 
der  grossen  Halsgefässe  kamen  nicht  vor.  Oefters  wurde  beobachtet, 
dass  gerade  nach  vorausgegangener  energischer  Jodbehandlung'  die 
Auslösung  der  Drüsen  durch  derbe  Periadenitis  sehr  erschwert  war. 

In  7  Fällen  waren  bei  beiderseitigen  Drüsen  2  Sitzungen  nötig, 
in  6  anderen  Fällen  wurden  doppeltseitige  Drüsen  in  einer  Sitzung 
operiert.  3  der  Fälle  wurden  mit  Lokalanästhesie,  die  übrigen  in 
Chloroform-  oder  Morphiumchloroformnarkose  operiert. 

b.  Recidivoperationen  18  (7  M.,  11  W.) 

Diese  18  Fälle  betreffen  Patienten,  bei  den^n  nach  kunstgerecht 
ausgeführten  Drüsenexstirpationen  in  loco  Recidive  aufgetreten  sind. 
Die  Behandlung  bestand  in  Umschneidung  der  alten  Narben  und 
gründlicher  Exstirpation  der  recidivierten  Drüsen. 

In  11  Fällen  fanden  sich    ausser   den  Lymphomen  anderweitige 
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tuberkulöse  Affektionen,  die  ebenfalls  operativ  behandelt  wurden: 
Nr.  202/787.   Caries  calcanei  und  Lnpns  der  Hand. 
516.       Rippenabscesse. 
544.       Fnngns  des  Sprunggelenks. 
868.       Lymphomata  axillae. 
971/1264.  Caries  hallacis. 
990.       Lymphomata  cubiti. 
1100.       ßetroperitoneale  Drüsen. 

1107.  Weichteilabscesse  am  Oberschenkel. 

1108.  Lymphomata  axillae. 
2104.       Caries  ulnae  et  femoris. 
2493.       Tnberculom  am  Steninm. 

3)  Komplicierte  Operationen  bei  sehr  ausgedehnter  und  tief- 
gehender Drtlsenentwicklung  5  (4  M.,  1  W.). 

Bei  2  Fällen  (Nr.  920,  Herr  Z.,  19  Jahre  und  1378,  Herr  K.,  28  Jahre) 
handelte  es  sich  nm  Recidive  nach  früheren,  schon  sehr  ausgiebigen  Opera- 
tionen; in  einem  Falle  (Nr.  1026,  19jähr.  Mädchen)  von  doppeltseitigen 
Lymphdrüsentumoren,  wo  wegen  hochgradiger  Anämie  die  Annahme  maligner 
Lymphome  näher  lag,  wurde  die  tuberknlöse  Natnr  der  Drüsenschwellnng 
erst  durch  Probeexcision  festgestellt,  in  2  weiteren  Fällen  (995  and  678) 
handelte  es  sich  nm  tiefliegende  Drüsentnmoren ,  die  vom  Ohr  bis  nnter 
die  Clavicula  hinabreichten. 

In  dem  Falle  Nr.  678  wurde  ein  dreieckiger  Hautlappen  gebildet, 
dessen  Spitze  später  nekrotisch  wurde,  die  anderen  Operationen  wurden 
mit  Längsschnitten  ausgeführt.  Der  Kopfnicker  wurde  in  allen 
Fällen  durchtrennt.  Die  Vena  jugularis  ext.  je  nach  Bedürfnis 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  in  einem  Falle  auch  der  Hinterast 
des  Nerv,  accessorius  geopfert.  Nach  Einlegen  von  Drainröhren  oder 
Jodoformgazetampons  wurden  die  Hautränder  durch  die  Naht  vereinigt. 

Der  Wundverlauf  war  durchweg  reaktionslos.  Die  Patientin  Nr.  1026 
erholte  sich  trotz  ihrer  Anämie  von  der  ersten  Operation  so  gut,  dass 
nach  3  Wochen  auch  die  anderseitigen  Drüsen  exstirpiert  werden  kopnten. 
Die  anderen  Patienten  konnten  nach  ca.  8  Tagen  schon  entlassen  werden, 
nur  der  Patient  mit  der  Nekrose  der  Lappenspitze  musste  noch  einige 
Tage  länger  in  der  Klinik  bleiben. 

4)  Komplikationen  nach  der  Operation  2  (1  M.,  1  W.,  1  f). 
Einmal  entstand  bei  einem  24jähr.  Patienten  (Nr.  834)  im  Anschluss 

an  die  Exstirpation  ziemlich  ausgedehnter,  tiefliegender  Drüsen  eine  tuber- 
kulöse Meningitis,  die  am  17.  Tage  post  op.  zum  Tode  führte. 
Feiner  trat  bei  einem  22jähr.  Mädchen  (Nr.  343)  nach  der  Exstir- 
pation von  ziemlich  fest  verwachsenen  Drüsen  hohes  Fieber  auf,  so  dass 
man  eine  Miliartuberkulose  befürchtete.  Doch  zeigte  der  weitere  Verlauf, 
dass  das  Fieber  durch  rasches  Fortschreiten  einer   vorher  nicht  zu  dia- 
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gnosticierenden   Lungentuberkulose    bedingt   war.     Die   Kranke 
wurde  71  Tage  nach  der  Operation  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

D.  Tumoren. 

(81  Fälle;  35  M.,  46  W.,  f  8.) 

1)  Hygroma  cysticum  colli  congenitum  2  (1  M.  1  W.) 

Nr.  2248.  7  Monate  alter  Knabe.  In  der  1.  Regio  submax.  hühnei-ei- 
grosse  cystische  Geschwulst,  den  Mundboden  vorwölbend. 

Nr.  2619.  9  Monate  altes  Mädchen.  In  der  rechten  oberen  Halsgegend 
gänseeigrosse  cystische  Geschwulst. 

Beide  waren  multilokulare  Cysten  mit  serösem  Inhalt.  Die 
Cystenwände  zeigten  stellenweise  angiomatöse  Blutgefässnetze.  Die 
Cysten  wurden  exstirpiert,  durch  sorgfältige  Präparation  wurde  eine 
Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven,  mit  denen  die  Geschwülste  nahe 
Beziehungen  hatten,  vermieden.     Glatter  Heilungsverlauf. 

2)  Lipome  2  (2  M.) 

Nr.  1274.  41  j.  Mann.  Kleinlappiges,  faustgrosses,  subkutanes  Lipom 
des  Nackens;  Exstirpation ;  Heilung. 

Nr.  1346.  62j.  Mann.  Ueber  kopfgrosses,  gestieltes  Lipom  des  Nackens ; 
Exstirpation ;  Heilung  (s.  die  Abbildungen  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie 
Band  II  S.  133  und  134). 

3)  Strumen  56  (15  M.,  41  W.,  1  f) 

Von  den  aufgenommenen  56  Fällen  wurden  55  operativ  behan- 
delt; eine  maligne  Struma  ohne  Stenosenerscheinungen  (Nr.  1382) 
war  inoperabel.  Die  operativen  Eingriffe  bestanden  teils  in  Enuklea- 
tionen von  cirkuniskripten  Knoten  oder  Cysten,  die  sich  mehr  oder 
weniger  leicht  aus  dem  SchilddrUsengewebe  auslösen  Hessen,  teils  in 
halbseitigen  Resektionen;  bei  malignen  Strumen  in  möglichst  radi- 
kalen Exstirpationen.  unter  den  gutartigen  Strumen  kam  kein  Todes- 
fall vor.  Einmal  wurde  nach  der  Enucleation  eines  colloiden  Knotens 
(Nr.  401),  einmal  nach  einer  halbseitigen  Resektion  (Nr.  2519)  eine 
ziemlich  heftige  Nachblutung  beobachtet,  die  jedesmal  durch 
Tamponade  rechtzeitig  gestillt  wurde.  Einmal  ist  über  eine  post- 
operative Rekurrensl'ähmung  berichtet  (Nr.  1837) ;  der  Nerv 
wurde  beim  Stillen  einer  Blutung  aus  dem  Gebiet  der  Art.  thyr. 
vielleicht  in  eine  Ligatur^mitgefasst.  In  einem  anderen  Falle  (Nr.  1925), 
wo  bei  einem  13jährigen  Mädchen  der  Muse,  stemocl.  mastoideus  bei 
der  Enucleation  einer  Cyste  durchschnitten  worden  war,  entwickelte 
sich,  obwohl  der  Muskel  wieder  mit  Catgut  genäht  worden  war, 
einige  Wochen  später  ein  typisches  Caput  obstipum,  das  durch 
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Redressement  und  Gypsverbände  wieder  zur  Heilung  kam.  In  10 
Fällen  (darunter  3  halbseitige  Resektionen  und  3  Exstirpationen  ma- 
ligner Strumen)  wurde  die  Operation  unter  Infiltrations- 
anästhesie, in  den  meisten  übrigen  in  Morphium-Chloroform-, 
bei  Kindern  in  Chloroform-Narkose  ausgeführt.  Gerade  bei 
der  Operation  von  Strumen,  wo  die  Chloroform-Narkose  besonders 
gefährlich  ist,  erwies  sich  die  Anwendung  der  Lokalanästhesie  in 
vielen  Fällen  als  zweckmässig;  auch  wurde  dabei  sehr  angenehm 
empfunden,  dass  man  sich  durch  Befragen  der  Patienten  jederzeit 
von  der  noch  intakten  Funktion  des  Nerv,  recurrens  tiberzeugen  kann. 

In  2  Fällen  (Nr.  547  und  2117)  handelte  es  sich  um  Recidive 
nach  vorausgegangener  Strumektomie. 

a.  Maligne  Strumen  9  (7  M.,  2  W.,  1  f). 

1.  Nr.  502.  Weib,  76  J.  Seit  mehreren  Jahren  Atemnot,  seit  einigen 
Monaten  starke  Schlnckbeschwerden.  Apfelgrosse  Struma  sarcomatosa 
retrosternalis,  partim  calculosa.  Exstirpation  versucht,  aber  nicht  durch- 
führbar, deshalb  Oesophagotomie.  Am  Tage  nach  der  Operation 
Tracheotomie,  am  14.  Tage  post  op.  auf  dringenden  Wunsch  entlassen, 
t  23  Tage  post.  op. 

2.  Nr.  948.  Weib,  59  J.  Seit  11  Jahren  hühnereigrosse  Geschwulst  an 
der  linken  Halsseite,  die  seit  einigen  Monaten  rascher  gewachsen  ist. 
Schluckbeschwerden,  ausstrahlende  Schmerzen,  Atemnot  und  Heiserkeit. 
Zweifaustgrosse,  sarkomatöse  Struma,  die  in  1.  Sitzung  bis  auf  den 
linken  Schilddrüsenlappen  entfernt  wird.  Nach  14  Tagen  Exstirpation 
des  Restes  und  mehrerer  sarkomatöser  Drüsen,  9  Wochen  später  Exstir- 
pation zweier  sarkomatöser  Drüsen  in  der  Supraclaviculargrube.  Be- 
schwerden bei  der  Entlassung  wesentlich  gebessert.  Jan.  1900  noch  recidivfrei. 

3.  Nr.  1055.  W^eib,  56  J.  Entwicklung  seit  2 — 3  Monaten.  In  den 
letzten  Tagen  Atem-  und  Schluckbeschwerden.  Faustgrosse ,  s  a  r  k  o- 
matöse  Struma,  besonders  links  entwickelt.  Exstirpation  unter  Lokal- 
anästhesie. Tamponade  der  Höhle  mit  Chlorzinkgaze.  3  Wochen  post 
op.  Tracheotomie  notwendig.  Auf  Wunsch  entlassen.  Exitus  zu 
Hause  6  Wochen  post.  op. 

4.  Nr.  1331.  Weib,  64  J.  Seit  30  Jahren  Struma,  seit  8  Wochen 
rasch  gewachsen,  Schluck-  und  Atembeschwerden.  Faustgrosse  Struma 
lymphangiosarcomatosa.  Exstirpation  mit  Lokalanästhesie.  Vena 
j  u  g  u  1.  i  n  t.  durch  Geschwulst  massen  thrombosiertbis  hinab 
zur  Vena  anonyma.  Subjektive  Erleichterung  nach  der  Operation.  Nach 
5  Wochen  auf  Wunsch  entlassen.     4  Monate  später  zu  Hause  gestorben. 

5.  Nr.  1382.  Mann,  42  J.  Seit  2^/2  Monaten  Entwicklung  einer  gut 
faustgrossen  malignen  Struma  mit  Metastasen  in  den  Hals-  und  Achsellymph- 
drüsen, ohne  stärkere  Stenosenerscheinungen.  Inoperabel,  Arsen  innerlich. 
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6.  Nr.  1394.  Mann,  28  J.  Seit  6  Jahren  bemerkt,  seit  ^/i  Jahr  geringre 
Atembeschwerden.  Exstirpation  einer  substernalen, sarkomatösen 
Struma.    Gebessert  entlassen.    ^/2  Jahr  später  zu  Hause  gestorben. 

7.  Nr.  1446.  Weib,  58  J.  Seit  20  Jahren  kleine  Struma,  seit  5  Wochen 
rasches  Wachstum  und  starke  Dyspnoe.  Gänseeigrosse  Struma  sarco- 
matosa.  Mit  Querschnitt  Resektion  der  linken  Hälfte  und  des  Mittel- 
lappens, Resektion  der  Venajugul.  int.  dext.  unter  erheblicher 
Blutung.  Radikale  Operation  wegen  allseitiger  VerwachsuYig  nicht  mög- 
lich. Anfangs  guter  Verlauf.  8  Tage  nach  der  Operation  Tracheo- 
tomie  wegen  plötzlicher  Dyspnoe.  Nach  weiteren  4  Wochen  mit  Kanüle 
nach  Hause  entlassen.    3  Wochen  später  gestorben. 

8.  Nr.  1549.  Mann,  47  J.  Seit  10  Jahren  Struma,  seit  2  Monaten 
rasches  Wachstum,  Atemnot  und  geringe  Heiserkeit.  In  der  Nacht  nach 
der  Aufnahme  Tracheotomie  wegen  Erstickungsanfall.  11  Tage  dar- 
nach in  Lokalanästhesie  Exstirpation  einer  stark  faustgrossen  sarko- 
ui  a  t  ö  s  e  n  Struma,  deren  unterste  Ausläufer  entlang  den  grossen  Venen 
nicht  rein  herauspräpariert  werden  können.  14  Tage  post  op.  mit  Kanäle 
nach  Hause  entlassen.  Konnte  fast  1  Jahr  lang  leichte  Arbeit  thun,  14 
Monate  post  op.  an  Recidiv  t- 

9.  Nr.  1839.  Weib,  54  J.  Seit  Jahren  Struma,  seit  mehreren  Wochen 
Atemnot.  In  Lokalanästhesie  mit  medianem  Längsschnitt  Exstirpation 
einer  apfelgrossen ,  stark  verkalkten ,  sarkomatösen  Struma  retro- 
sternalis.  Abends  Tracheotomie  ohne  besondere  Besserung  der  Dys- 
pnoe. Exitus  am  4.  Tage  post  op. :  Sarkommetastasen  in  der  Pleura, 
den  Bronchien  (dieselben  stenosierend),  den  Nieren,  den  mesenterialen 
Drüsen,  dem  Pankreas  und  im  Muse,  psoas  sin. 

b.  Gutartige  Strumen  47  (12  M.,  35  W.) 

Enucleationen. 

10.  Nr.  190.  Mann,  35  J.  Seit  25  Jahren  apfelgrosse  Struma  cystica 
colloides  mediana.    Schräger  Längsschnitt.   Heilung. 

11.  Nr.  279.  Mann,  22  J.  Seit  2  Jahren  Struma  cystica  substernalis. 
Kragenschnitt,  hämorrhagischer  Inhalt.  Während  der  Heilung  linksseitige 
Pneumonie. 

12.  Nr.  385.  Weib,  45  J.  Seit  6  Jahren  gänseeigrosse  Struma  parench. 
cyst.  dext.    Schnitt  am  Vorderrand  des  Kopfnickers.    Heilung. 

13.  Nr.  401.  Weib,  41  J.  Seit  8  Jahren  faustgrosse  Struma  parench. 
dext.  Schnitt  am  Vorderrand  des  M.  sternocl.  mast.  Nachblutung.  Heilung. 

14.  Nr.  547.  Weib,  25  J.  Vor  3  Jahren  Strumaoperation  in  Würz- 
burg, eine  Fistel  zurücklassend.  Durch  Schrägschnitt  Enucleation  einer 
gänseeigrossen  Struma  coli.  cyst.  dext.  mit  Verkalkung.    Heilung. 

15.  Nr.  621.  Weib,  26  J.  Seit  9  Jahren  kleinkindskopfgrosse  Struma 
liyperplast.  coli.  dext.    Querschnitt.    Heilung. 

16.  Nr.  626.  Knabe,  12  J.    Seit  einigen  Wochen  bemerkt.    Hühnerei- 
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grosse   Struma  parenchymatosa  dextra,  z.  Teil   substernal.    Schnitt  am 
Yorderrand  des  Kopfnickers,  Heilnng. 

17.  Nr.  705.  Weib,  19  J.  Seit  9  Monaten  eigrosse  Struma  parenchy- 
mat.  sin.,  teilweise  substernal.   Querschnitt,  Heilung. 

18.  Nr.  727.  Weib,  21  J.  Seit  13  Jahren  bemerkt.  Mit  Schrägschnitt 
Enucleation  zweier  parenchymatöser  Knoten  (einer  im  rechten  Oberlappen, 
einer  im  Isthmus).    Heilung. 

19.  Nr.  838.  Weib,  34  J.  Seit  19  Jahren  geringe  Atemnot  und  Heiser- 
keit.   Apfelgrosse  Struma  parench.  dext.    Querschnitt.    Heilung. 

20.  Nr.  1131.  Mann,  26  J.  Seit  10  Jahren  über  faustgrosse  Struma 
hyperplastica  cystica  sin.   Atembeschwerden.    Schrägschnitt,  Heilung. 

21.  Nr.  1219.  Weib,  22  J.  Seit  8  Jahren  Struma  coUoides  mediana 
apfelgross.     Querschnitt.    Heilung. 

22.  Nr.  1328.  Weib,  48  J.  Seit  12  Jahren  faustgrosse  Struma  parench. 
coli.  dext.    Querschnitt,  Lokalanästhesie,  Heilung. 

23.  Nr.  1334.  Mann,  39  J.  Seit  8  Jahren  faustgrosse  Struma  cystica 
sin.  mit  hämorrh.  Inhalt.    Schrägschnitt.    Heilung. 

24.  Nr.  1358.  W^eib,  40  J.  Seit  10  Jahren  2fau8tgrosse  Struma  cyst. 
colloid.  sin.   Querschnitt,  Heilung. 

25.  Nr.  1375.  Weib,  21  J.  Seit  7  Jahren  apfelgrosse  Struma  colloi- 
des  mediana,  Querschnitt,  Heilung. 

26.  Nr.  1535.  Weib,  62  J.  Seit  2  Jahren  kindskopfgrosse  Struma 
colloid.  dextra.    Lokalanästhesie,  Schrägschnitt,  Heilung. 

27.  Nr.  1644.  Weib,  32  J.  Seit  12  Jahren  kindsfaustgrosse  Struma 
parench.  colloid.  dextra.    Querschnitt.    Heilung. 

28.  Nr.  1701.  Mann ,  22  J.  Seit  4  Jahren  kleine  Struma  colloid. 
med.    Querschnitt.    Heilung. . 

29.  Nr.  1829.  Weib,  23  J.  Seit  Kindheit  Struma  parench.  dextra. 
Jetzt  gut  faustgross.    Querschnitt.    Heilung. 

30.  Nr.  1853.  Weib,  25  J.  Seit  12  Jahren  Struma  cyst.  dext.  faust- 
gross.   Querschnitt.    Heilung. 

31.  Nr.  1910.  Weib,  23  J.  Seit  7  Jahren  Struma  hyperpl.  dext. 
gänseeigross.   Querschnitt,  Heilung. 

32.  Nr.  1913.  Mädchen,  13  J.  Seit  3— 4  Jahren  wallnussgrosse  Struma 
hyperpl.  Enucleation  2er  Knoten  (einer  rechts,  einer  median)  mit  Kraoen- 
schnitt.    Heilung. 

33.  Nr.  1924.  Knabe,  15  J.  Seit  4  Jahren  Struma  hyperpl.  cyst. 
coli.  dext.  mit  substernalem  Fortsatz,  Dyspnoe  verursachend.  Schrägschnitt. 
Heilung. 

34.  Nr.  1925.  Mädchen,  13  J.  Seit  2  Jahren  kinderfaustgrosse  Struma 
cyst.  coli.  sin.  die  Trachea  stenosierend.  Kragenschnitt.  Caput  obstipum 
post  op. 

35.  Nr.  1932.  W^eib,  20  J.  Seit  3  Jahren  kleinapfelgrosse  Struma 
colloid.  med.    Längsschnitt.    Heilung. 
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36.  Nr.  2032.  Weib,  38  J.  Seit  15  Jahren  Struma  parenchym.  dextra. 
kindskopfgross.     Querschnitt,  Heilung. 

37.  Nr.  2044.  Mann,  18  J.  Seit  4  Jahren  Struma  cyst.  sin.  und  col- 
ioides  parva  dextra.     Kragenschnitt.    Heilung. 

38.  Nr.  2047.  Mann,  25  J.  Seit  2  Jahren  Struma  cystica  mediana. 
Gänseeigross,  Kragenschnitt.    Heilung. 

39.  Nr.  2353.  Mann,  60  J.  Seit  vielen  Jahren  bestehend,  manchmal 
Erstickungsanfälle  verursachend.  Struma  colloides  dextra  über  straussen- 
eigross.  Querschnitt  in  Lokalanästhesie.  Bei  der  Enucleation  starke  Blu- 
tung, teils  durch  Umstechung,  teils  durch  Tamponade   gestillt.     Heilung. 

40.  Nr.  2418.  Weib,  25  J.  Seit  4  Jahren  Struma  parenchymatosa 
dext.  gänseeigross.     Kragenschnitt.    Heilung. 

Resektionen. 

41.  Nr.  207.  Mann,  61  J.  Seit  vielen  Jahren  bestehend,  in  letzter 
Zeit  stärker  gewachsen,  manchmal  Erstickungsanfälle.  Faustgrosse  Struma 
cyst.  calcar.  dextra,  Struma  colloides  lobi  inferioris.  Nach  aussen  unten 
konvexer  Schiefschnitt.    Resektion  im  Isthmus.     Heilung. 

42.  Nr.  265.  W'eib,  33  J.  Taubeneigrosse  Struma  colloides  cystica 
dextra,  seit  6  Jahren  allmählich  gewachsen,  durch  Thyreoidin  wenig  be- 
einflusst,  seit  einigen  Wochen  Atembeschwerden.  10  cm  langer  Schräg- 
schnitt.   Resektion  zwischen  Isthmus  und  linkem  Lappen. 

43.  Nr.  880.  Weib,  33  J.  Seit  11  Jahren  bemerkte  Struma.  Seit 
1  Jahr  zunehmende  Atemnot  und  Heiserkeit.  Gut  faustgrosse  Struma 
hyperplastica  cyst.  dextra.  Resektion  zwischen  Isthmus  und  linkem  Lappen. 
Rasche  Besserung  der  Heiserkeit  und  Atemnot.     Heilung. 

44.  Nr.  931.  Mädchen,  13  J.  Seit  3  Jahren  Atembeschwerden,  seit 
1  Jahr  sichtbare  Geschwulst.  Apfelgrosse  Struma  parenchymatosa  colloi- 
des der  drei  Schilddrüsenlappen,  teilweise  substemal  liegend  und  die  Trachea 
komprimierend.  Linksseitiger  Schrägschnitt,  linkseitige  Resektion.  Heilung. 

45.  Nr.  1527.  Mädchen,  19  J.  Apfelgrosse  Struma  parenchym.  colloid. 
dextra.  Seit  4  Jahren  bestehend.  Seit  Va  Jahr  Atemnot.  Kragenschnitt, 
halbseitige  Resektion.    Heilung. 

46.  Nr.  1766.  Mann,  52  J.  üeber  faustgrosse  Struma  librosa  cal- 
caria  dextra.  Seit  20  Jahren  bestehend,  seit  4  Jahren  leichte  Atemnot 
und  Heiserkeit.  In  Lokalanästhesie  Schrägschnitt,  halbseitige  Resektion. 
Heilung. 

47.  Nr.  1799.  Weib,  36  J.  Geisteskranke  Patientin.  Seit  5  Jahren 
faustgrosse  Struma  parenchymatosa  dextra.  Schnitt  am  Vorderrand  des 
Kopfnickers,  halbseitige  Resektion,  Heilung.  (3  Monate  post  op.  suicidinm, 
Revolverschuss  mit  Verletzung  der  Leber  und  Aorta). 

48.  Nr.  1837.  Weib,  41  J.  Doppelseitige  Struma  parenchymatosa. 
Seit  20  Jahren  bestehend,  seit  3  Jahren  zunehmende  Atemnot.  Lokal- 
anästhesie, Schrägschnitt.    Resektion  des  über  faustffrossen  linken  Lappens. 
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im  Isthmus.   Postoperative  linksseitige  Rekurrenslähmung. 

49.  Nr.  2433.  Weib,  48  J.  Faustgrosse  Struma  parenchym.  fibrosa 
colloides  dextra  et  mediana.  Schnitt  am  Vorderrand  des  Kopfnickers,  Re- 
sektion zwischen  Isthmus  und  linkem  Lappen. 

60.  Nr.  2519.  Mädchen,  12  J.  Faustgrosse  Struma  hyperplastica  col- 
loides dextra.  Seit  5  Jahren  bemerkt,  seit  5  Wochen  auffallend  gewachsen. 
Schrägschnitt,  Resektion  zwischen  Isthmus  und  linlcem  Lappen.  Am  Tage 
nach  der  Operation  starke  Blutung,  durch  Tamponade  gestillt.   Heilung. 

61.  Nr.  2575.  Weib,  18  J.  Struma  parenchymatosa  sämtlicher  Lappen. 
Seit  2  Jahren  bemerkt,  durch  Thyreoidin  nicht  gebessert.  Kompression 
der  Trachea.  Kragenschnitt.  Resektion  der  rechten  Hälfte  zwischen  Isth- 
mus und  linkem  Lappen.    Heilung. 

Enucleation  und  Resektion  kombiniert. 

62.  Nr.  938.  Weib,  30  J.  Struma  colloides  cyst.  Seit  15  Jahren 
langsam  entwickelt.  Lokalanästhesie,  Querschnitt.  Resektion  des  rechten, 
Lappens,  Enucleation  eines  substernalen  Knotens  des  linken  Lappens. 
Heilung. 

63.  Nr.  1362.  Weib,  57  J.  Kindskopfgrosse  Struma  parenchymatosa 
colloides.  Seit  10  Jahren  bemerkt,  seit  1  Jahr  stärkeres  W^achstum,  ab 
und  zu  Heiserkeit.  Schiefschnitt.  Resektion  des  linken  Lappens.  Enuc- 
leation mehrerer  ei-  bis  nussgrosser  Knoten  aus  dem  mittleren  und  rech- 
ten Lappen.   Heilung. 

64.  Nr.  2117.  Weib,  29  J.  Vor  4  Jahren  Strumaoperation  in  hiesiger 
Klinik,  seit  ^U  Jahren  Auftreten  einer  neuen  Struma,  Thyreoidin  ohne 
Erfolg.  Gänseeigrosse  Struma  parenchymatosa  fibrosa.  Kragenschnitt. 
Resektion  des  rechten  Lappens,  Enucleation  nach  der  Mitte  zu.  Heilung. 

66.  Nr.  2233.  Weib,  42  J.  Doppelseitige  Struma  parenchymatosa 
colloides  von  gut  Faustgrösse.  Mit  2  Schrägschnitten  zuerst  Enucleation 
eines  Knotens  im  rechten  Lappen,  dann  Resektion  der  linken  Hälfte. 
Heilung. 

66.  Nr.  2337.  Weib,  27  J.  Doppelseitige  Struma  parenchymatosa 
tibrosa.  Seit  13  Jahren  bestehend,  durch  Thyreoidin  vorübergehend  ver- 
kleinert. Schrägschnitt.  Resektion  des  faustgrossen  linken  Lappens.  Enuc- 
leation eines  eigrossen  Knotens  im  rechten  Lappen.   Heilung. 

4.  Carcinoma  8  (7  M.,  1  W.,  5  f). 

a.  Der  Epiglottis  2,   1  M.,  1  W.,  2  f- 

Nr.  147.  Herr  B.,  62  J. »).  Seit  V*  Jahr  Schluckbeschwerden.  Bei 
der  Aufnahme  sieht  man  an  Stelle  der  Epiglottis  einen  wallnnssgrossen 
Tumor.  12.  Januar  Exstirpation  durch  Pharyngotomia  externa. 
Heilung  ohne  Störung.  18.  VI.  Abtragung  einer  kleinen  Carcinom Wuche- 
rung am  Zungengrand,  Schnitt  in  der  alten  Narbe.    21.  VI.  Glottisödem, 

1)  Pubiiciei-t  von  Dr.  Schiller.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1898. 
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Tracheotomie.  Während  der  künstlichen  Atmnng  platzte  die  noch 
frische  Wunde.  28.  VII.  Sekundämaht.  21.  VIII.  Wiederaufnahme.  23.  VIII. 
Tracheotomie  wegen  Dyspnoe,  ohne  besondere  Besserung.  31.  Vin. 
Exitus  an  putrider  Bronchitis  (offenbar  durch  häufiges  Verschlacken) 
und  eitriger  Pleuritis.    Weder  lokales  Recidiv  noch  Metastasen. 

Nr.  1186.  M.  R.,  61j.  Frau.  Seit  IV«  Jahr  Schluckbeschwerden.  An 
Stelle  der  Epiglottis  ein  kleinwallnussgrosser,  oberflächlich  nlcerierter  Tu- 
mor (Carcinom).  Exstirpation  eingeleitet  durch  Tracheotomia 
superior.  Dann  Pharyngotomia  externa.  Entfernung  des  Tumors 
mit  einem  Streifen  vom  rechten  Schildknorpelrand  und  der  Spitze  des 
rechten  Aryknorpels.  14  Tage  post  operationem  Exitus  letalis: 
Gangrän  der  Operationswunde,  Aspirationspneumonie,  beginnende  Gangrän 
des  rechten  Unterlappens,  diffuse  Bronchitis,  Pleuritis  fibrinosa  dextra. 
Myodegeneratio  cordis,  Schrumpfniere. 

b.  Branchiogene  2  (2  M.,  1  f)'). 

Nr.  601.  W.  M.,  58j.  Mann.  Faustgrosse  Geschwulst  im  linken  oberen 
Halsdreieck,  seit  2 — 3  Monaten  bemerkt.  11.  III.  Exstirpation  mit  T- 
Schnitt.  Resektion  der  Vena  jug.  int.  und  des  Nerv,  hypogl. 
3  Wochen  später  hohe  Oberschenkelamputation  rechts  wegen  arterioskle- 
rotischer Thrombose  der  Arterie  und  Gangrän  des  Beins.  Bald  dar- 
nach auch  Gangrän  des  linken  Beins  und  Recidiv  am  Halse. 
15.  V.  Exitus:  Recidiv  In  der  linken  Halsseite,  Carcinommeta«tasen  in 
der  Leber,  Thromben  in  den  meisten  Arterien,  Arteriosklerose,  Pyelo- 
nephritis, Nierenabscesse.    Kein  primäres  Carcinom  in  den  Organen. 

Nr.  551/1043.  48jähr.  Mann.  Seit  V^  Jahr  Geschwulst  am  rechten 
Unterkiefer,  die  öfter  aufbrach.  Erweichtes  branchiogenes  Carcinom  von 
Faustgrösse.  7.  HI.  Exstirpation  nach  Umschneidung  der  erweichten 
Hautpartie  mit  dem  Thermokauter.  10.  V.  Exstirpation  eines  Recidiv- 
knotens  am  Kopfnicker.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

c.  Des  Kehlkopfs  4  (4  M.,  2  f). 

Nr.  1061/1770.  P.  M.,  63j.  Mann.  Seit  V*  Jahr  zunehmende  Heiser- 
keit, bei  der  Aufnahme  vollständige  Aphonie.  Ulceröse  Zerstö- 
rung des  linken  Stimmbandes  durch  Carcinom.  Ope- 
ration zunächst  verweigert.  3  Monate  später  Wiederaufnahme.  Tumor 
wegen  ausgedehnter  Verwachsung  mit  den  Halsorganen,  besonders  der 
Trachea  nicht  mehr  operabel.  Tracheotomie  zur  Linderung  der 
Atemnot.   Nach  8  Tagen  mit  Kanüle  entlassen. 

Nr.  1238/1429.  M.  K.,  63jähr.  Müller  (siehe  Dr.  Perez,  1.  c.  S.617). 
Seit  etwa  1  Jahr  Schwellung  der  rechten  Halsseite,  allmählich  zunehmend; 
die  apfelgrosse  Geschwulst  wurde  für  ein  branchiogenes  Carcinom  ge- 
halten und  exstirpiert.    Nach   der  Operation  gewann  man  besseren  Ein- 

1)  Siehe  Dr.  Perez.    Diese  Beiträge.  Bd.  XXIII.  S.  595. 
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blick  in  den  Kehlkopf  und  entdeckte  nun  das  primäre  Carcinom 
im  Sinns  pyriformis.  1.  YII.  Hackenschnitt  am  vorderen  Rande 
des  Mnsc.  sternocleidomast.  Tracheotomie,  Tamponkanüle.  Re- 
sektion der  rechten  Kehlkopf  half  te  und  eines  Teiles  des 
Pharynx  und  Oesophagus.  8.  VIT.  Exitus  an  Aspirationspneumonie, 
Pleuritis  tibrosa  sinistra,  Cystitis,  Pyelitis,  Schrumpfniere,  Myodegen.  cordis. 

Nr.  1431.  S.  H.,  63jähr.  Taglöhner.  Inoperables  Carcinoma  laryngis 
et  pharyngis  mit  Drüsenmetastasen  am  Halse  und  in  beiden  Achselhöhlen, 
ohne  stärkere  ä'tenosenerscheinungen.    Sol.  Fowleri  innerlich. 

Nr.  1884.  J.  S.,  48jähr.  Rentier.  Seit  1  Jahr  wegen  chronischer 
Laryngitis  in  ärztlicher  Behandlung.  Vor  4  Wochen  wurde  im  Kehlkopf 
eine  Geschwulst  entdeckt  und  durch  Probeexcision  als  Carcinom  festge- 
stellt. 31.  Vin.  vorbereitende  Tracheotomie.  8.  IX.  Schnitt  Inder 
Mittellinie,  Querschnitt  nach  links,  Resektion  der  linken  Kehl- 
kopfhälfte. Am  2.  Tage  post  operationem  £xitu6  an  Aspirations- 
pneumonie. 

5.  Sarkome  14  (11  M.,  3  W.,  2  f). 

a.  Fibrosarcoma  polyposum  tracheae  1  W. 

Nr.  2305.  6.  P.,  48jährige  Frau.  Seit  etwa  3  Jahren  zunehmende 
Atemnot.  Man  findet  unterhalb  des  linken  Stimmbandes  eine  pendelnde 
Geschwulst,  die  bei  der  Exstirpation  an  die  Stimmbänder  heranklappt. 
In  Lokalanästhesie  Spaltung  des  Ringknorpels  und  der 
obersten  3  Tracheairinge.  Einlegen  einer  Kanüle,  Abtragen 
der  nussgrossen  glatten  Geschwulst  mit  dem  Thermokauter.  Entfernung 
der  Kanüle  nach  3  Tagen,  Glatte  Heilung.  (Publiciert  von  Dr.  Brauer, 
Münch.  med.  W.  1899.) 

b.  Maligne  Lymphome  8  (7  M.,  1  W.,  2  f)- 

In  3  Fällen  (Nr.  1206,  1211,  2515)  von  Anschwellung  der  Hals-, 
Achsel-  und  Leistendrüsen  wurden  wegen  grosser  Anämie  und  schlech- 
ten Kraftezustandes  Arsenkuren  eingeleitet.  In  den  übrigen  5  Fällen, 
wo  die  Drüsenschwellungen  auf  den  Hals  beschränkt  waren,  wurden 
die  Tumoren  exstirpiert. 

Nr.  496.  21jähr.  Mann.  Lymphomtumor  beider  Halsseiten.  Exstir- 
pation versucht.  Wegen  Verwachsung  mit  den  grossen  Halsgefässen  nicht 
radikal  ausführbar.  Nach  der  Operation  Arseninjektionskur,  die  nach  der 
Entlassung  von  dem  behandelnden  Arzt  fortgesetzt  wird.  2  Monate  später  f. 

Nr.  899.  5jähr.  Knabe.  Rechtsseitige  ausgedehnte  Drüsenschwellungen. 
Exstirpation.  Maligne  Natur  nicht  sicher  festzustellen.  Langsam  zuneh- 
mendes Recidiv.   f  1^  Monate  post  op. 

Nr.  1060.  24jähr.  Mann.  Vor  3  Jahren  Drüse  der  rechten  Halsseite, 
die  exstirpiert  wurde.  Jetzt  grosse  Drüsenpakete  beiderseits  am  Hals  und 
in  der  Achselhöhle.   Exstirpation  der  Halsdrüsen  in  2  Sitzungen.  Glatter 

5* 
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Verlauf.   Arsenkur.  Rasches  Recidiv.   8  Wochen  post  op.  zu  Hause  f- 

Nr.  1516.  16jähr.  Mann.  Seit  einigen  Wochen  Ljrmphdrüsenschwel- 
lung  am  Halse.  Abgemagerter  Mensch,  blass,  apfelgrosse  Lymphdrüsenpakete 
in  beiden  Supraclaviculargruben.  Exstirpation  zunächst  einer  Seite.  Am 
ersten  Tage  post  op.  Fieber,  am  zweiten  Delirien,  am  dritten  Collaps 
und  Exitus.  Es  fanden  sich  maligne  Drüsenschwellungen  längs  der 
Aorta,  am  Lungenhilus,  Sarkomknoten  in  der  Milz.  Exsudat  in  der  linken 
Pleurahöhle,  Hämorrhagien  der  serösen  Häute. 

Nr.  2451.  23jähr.  Mädchen.  Seit  etwa  2  Jahren  schmerzlose  Drüsen- 
schwellung am  Halse,  langsam  wachsend.  Etwas  anämische  Patientin. 
Gänseeigrosses  Drüsenpaket  in  der  linken  Supraclaviculargrube.  Exstir- 
pation. Mikrosk.  Diagnose:  malignes  Lymphom.  Rasches  Recidiv.  Nach 
ca.  5  Wochen  Exstirpatibn  der  recidivierten  Drüsen,  die  bis  tief  unter 
die  Clavicula  verfolgt  wurden.  Dabei  Verletzung  des  Ductus  thoracicns. 
Starke  Lymphorrhoe  während  der  ersten  14  Tage.  Am  20.  Tage  p.  op. 
profuse,  venöse  Nachblutung,  der  die  Patientin  trotz  sofortiger 
Tamponade  erlag.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  die  Vena  jugul.  int. 
arrodiert  (Decubitus  durch  Drainrohr?)  Die  Verletzung  des  Ductus  tho- 
racicns lag  unmittelbar  vor  seiner  Einmündung  in  die  Subclavia. 

c.  Lymphosarkome  5  (4  M.,  1  W.) 

Nr.  123.  29jähr.  Mann.  Gänseeigrosser  Tumor  der  rechten  Halsseite, 
seit  mehreren  Wochen  bemerkt.  Exstirpation  mit  Resektion 
derVena  jugul.  int.  Anat.  Diagnose :  Lymphosarkom.  Glatter  Wund- 
verlauf.   Januar  1900  noch  am  Leben. 

Nr.  613,  1555.  37jähr.  Mann.  Vor  ca.  1  Jahr  wurde  an  der  linken 
Halsseite  ein  kleines  Knötchen  bemerkt,  das  jetzt  zu  einem  gänseeigrossen, 
wenig  verschieblichen  Tumor  angewachsen  ist.  Exstirpation  mit 
Resektion  der  Vena  jug.  int.  Anat.  Diagnose:  Lymphosarkom 
mit  Riesenzellen.  Nach  4  Monaten  Recidiv  in  den  Hals-  und  Achsel- 
lymphdrüsen.   Arsenkur.    lieber  den  weiteren  Verlauf  nichts  bekannt. 

Nr.  793.  14jähr.  Mädchen.  In  der  rechten  Supraclaviculargrube  apfel- 
grosser,  derber,  wenig  verschieblicher  Tumor,  seit  2  Monaten  gewachsen. 
Exstirpation  durch  Verwachsung  mit  den  Muskeln  und  dem  Plexus 
brachialis  sehr  erschwert  und  nur  nach  Durchsägung  der  Cla- 
vicula möglich.  Starke  Blutung  aus  der  erweiterten  Vena  transversa 
scapulae  konnte  durch  Ligatur  gestillt  werden.  Anat.  Diagnose:  Von 
Lymphdrüsen  ausgehendes  Sarkom.  Glatter  Wund  verlauf.  Arsenkur.  In 
ärztliche  Behandlung  entlassen.    Einige  Wochen  später  gestorben. 

Nr.  916.  59jähr.  Mann.  Raschgewachsene,  kindskopfgrosse,  allseitig 
verwachsene  Geschwulst  der  linken  Halsseite.  Excochleation  er- 
weichter Sarkommassen.  Chlorzinkätzung.  Radikalheilung  unmöglich. 
Arsenkur.     Ueber  den  weiteren  Verlauf  nichts  zu  erfahren. 

Nr.  180.  34jähr.  Mann  (s.  Jahresbericht  1897,  S.  162  Nr.  1190). 
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Schon  4inal  operiert ;  Exstirpation  eines  Drüsenknotens  in  der  Geg:end 
des  Proc.  mastoidens.  Später  ausgedehntes  Eecidiv.   Inoperabel,  Arsenkur. 

E.  Bildungsanomalien. 

(7  Fälle;  5  M.,  2  W.) 

Nr.  1475,  2145,  261 G.  Drei  Fälle  von  medianen  Hals- 
fisteln zwischen  Zungenbein  und  Thyreoidknorpel.  Excision  des 
Ganges,  der  in  allen  3  Fallen  auf  dem  Körper  des  Zungenbeins 
endigte. 

Nr.  1275.  20jähriger  Mann.  Rechtsseitige  Epithelcyste. 
Exstirpation,  Heilung. 

Nr.  368.  23jähriges  Mädchen.  Mediane  subhyoide  Cyste,  et- 
was entzündet,  wahrscheinlich  Kiemengangcyste.  Rückgang 
der  Entzündung  durch  feuchte  Verbände.  Radikaloperation  ver- 
weigert. 

Nr.  1395.  30jähriger  Mann  (s.  Jahresber.  1897,  S.  63,  Nr.  1228). 
Die  im  vorigen  Jahre  exstirpierte  Halsrippe  hat  sich  von  neuem 
gebildet  und  verursacht  wieder  Beschwerden  durch  Druck  auf  den 
Plexus.  Zu  einer  zweiten  Operation  kann  sich  Patient  nicht  ent- 
schliessen. 

Nr.  1082.  26jähriges  Mädchen.  Grosser  Naevus  pigmen- 
tosus der  linken  Hals-  und  Brustseite,  der  im  Laufe  der  Jahre 
durch  elephantiastische  Verdickung  der  Cutis  zur  Bildung  herab- 
hängender Lappen  geführt  hat.  Excision  am  Halse.  Guter  kos- 
metischer Erfolg. 

F.  Varia. 

(4  Fälle;  3  M.,  1  W.) 

Ein  Fall  von  Larynxstenose  nach  Diphtherie  (Nr.  1047, 
Bjähriger  Knabe)  ist  schon  im  vorjährigen  Jahresbericht  S.  63  kui*z 
erwähnt  worden.  Die  Dilatation  der  Stenose  wurde  bis  Ende  1898 
mit  Ö'Dwy  er  sehen  Tuben  fortgesetzt.  Patient  ist  noch  in  Be- 
handlung. 

Zwei  Fälle  von  hysterischem  Glottiskrampf  bei  Män- 
nern (Nr.  1582  und  1617)  werden  ebenso  wie  ein  Fall  von  Globus 
hystericus  an  die  medicinische  Klinik  Oberwiesen. 

Oesophaguserkrankungen . 

(11  Fälle;  11  M.,  2  fO 
A.  Zehn  Fälle  betrafen  carcinom  at Öse  Strikturen  des 
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Oesophagus.  Von  den  Patienten  standen  3  im  Alter  zwischen 
40  und  50,   6  zwischen  50  und  60,    1  zwischen  60  und  70  Jahren. 

In  8  Fällen  sass  die  Striktur  im  mittleren  und  unteren  Drittel 
des  Oesophagus,  bei  einem  Fall  an  der  Cardia  selbst  (50  cm  hinter 
der  Zahnreihe)  und  in  einem  Falle  im  obem  Drittel  (16  cm). 

In  6  Fällen  war  die  Stenose  mit  dünnen  Sonden  zu  passieren, 
und  es  gelang,  durch  Einführung  dickerer  Sonden  sie  allmählich  zu 
erweitem  und  womöglich  den  Patienten  den  Selbstgebr^uch  der  Sonden 
zu  lehren.  In  einem  Falle  von  impermeabler  Striktur  wurde  die  vor- 
geschlagene Operation  verweigert,  in  2  anderen  Fällen  wurde  wegen 
hochgradiger  Stenose  die  Gastrostomie  nach  der  Methode  von  Mär- 
wedel vorgenommen;  in  einem  Falle  trat  während  der  Sondenbe- 
handlung plötzlich  Exitus  an  Pneumonie  ein. 

I.  Unoperierte  Fälle. 

1.  Nr.  178.  50  J.  11.  I.— 2.  11.  Permeable  Stenose  bei  schlecht  ge- 
nährtem Mann  35  cm  hinter  der  Zahnreihe,  seit  2  Jahren  entwickelt. 
Sondenbehandlung,  gebessert  entlassen. 

2.  Nr.  457.  56  J.  17.  11.-2.  IIT.  Seit  4  Monaten  Schluckbeschwerden, 
33  cm  hinter  der  Zahnreihe  eine  Stenose,  die  für  dünne  Sonden  passier- 
bar ist.  Während  der  Sondenbehandlang,  die  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten sich  ausführen  liess,  bekommt  der  Patient  plötzlich  Schüttelfrost 
und  Fieber  (am  12.  Tage  seines  Aufenthalts  im  Erankenhause)  und  stirbt 
am  nächsten  Tage.  Die  Sektion  ergab  ein  ulceriertes  Oesophagns- 
carcinom,  ringförmig,  auf  den  Magen  übergreifend,  Pneumonie  des  rechten 
Oberlappens  und  fibröse  Myocarditis. 

3.  Nr.  493.  65  J.  22.  IL— 25.  11.  Seit  15  Jahren  intermittierend 
auftretende  Schluckbeschwerden,  seit  V*  J*hr  dauernd.  16  cm  hinter  der 
Zahnreihe  impermeable  Striktur.  Man  erreicht  mit  dem  Zeigefinger  eben 
die  Oberfläche  einer  höckrigen  Geschwulst.  Submaxillare  Ljrmphdrüsen 
geschwollen.    Operation  verweigert. 

4.  Nr.  874.  41  J.  25.  IV.— 1.  V.  S.  Jahresbericht  97,  S.  64,  Nr.  2205. 
Patient  kommt  in  sehr  kachektischem  Zustande  wieder.  39  cm  hinter 
der  Zahnreihe  eine  Stenose,  die  mit  mitteldicken  Sonden  bequem  zu  pas- 
sieren ist.  Wenig  Schluckbeschwerden.  Gastrostomie  deswegen  nicht 
indiciert.    Lernt  sich  selbst  sondieren.    Entlassen. 

5.  Nr.  1640.  58  J.  19.  VU.— 23.  VII.  Permeable  Striktur  38  cm 
hinter  der  Zahnreihe.  Seit  ^/2  Jahr  entwickelt.  Dilatation  mit  Sonden, 
was  Pat.  sehr  gut  selbst  erlernt.    Gebessert  entlassen. 

6.  Nr.  1885.  56  J.  25.  ^T[I.— 28.  VIU.  Nur  für  dünne  Sonden  pas- 
sierbare Striktur  50  cm  tief,  seit  V^  «lahr  entwickelt.  Nur  flüssige  Speisen 
können  geschluckt  werden.  Gastrostomie  verweigert.  Sondenbehandlung. 
Gebessert  entlassen. 
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7.  Nr.  2447.  44  J.  25.  XL— 3.  XII.  Auch  für  dicke  Sonden  per- 
meable Striktnr  41  cm  tief.  Ascites  (wahrscheinlich  Metastasen  im  Ab- 
domen).   Sondenbehandlnng.    Gebessert  entlassen. 

8.  Nr.  2286.  60  J.  31.  X.— 15.  XI.  Permeable  Striktur  38cm  hinter 
der  Zahnreihe,  seit  V«  ^^^^  entwickelt.  Dilatation  mit  Sonden.  Entlassen, 
nachdem  Fat.  gelernt  hat,  sich  selbst  zn  boagieren. 

n.  Operierte  Fälle. 

9.  Nr.  426.  60  J.  11. 11.-6.  III.  Seit  2  Monaten  Schluckbeschwerden. 
Für  dünne  Bougies  durchgängige  Stenose  82  cm  tief.  Nur  Flüssigkeiten 
können  geschluckt  werden.  14.  11.  Gastrostomie  in  Morph.  Chlorof.- 
Narkose.    Glatter  Verlauf.    Mit  gut  schliessender  Fistel  entlassen. 

10.  Nr.  1809.  57  J.  14.  VIII.— 7.  IX.  Impermeable  Striktur  46  cm 
tief.  Schlucken  auch  flüssiger  Nahrung  sehr  erschwert.  Sehr  starke 
Kachexie.  16.  VIII.  Gastrostomie.  Glatter  Verlauf.  Mit  gut 
schliessender  Fistel  in  gebessertem  Zustande  entlassen. 

B.  Nr.  1746.  GSjähriger  Zimmermann.  3.  VIII.  —  8.  VIII. 
(S.  Dr.  Perez.  Diese  Beiträge  Band  XXIII.  S.  615.)  5.  VIII.  Ex- 
stirpation  eines  apfelgrossen  Garcinomknotens  der  rechten  Hals- 
seite, der  mangels  einer  nachweisbaren  Primärerkrankung  für  ein 
branchiogenes  Garcinom  gehalten  worden  war.  8.  VIII.  Tod  an 
Lungenödem  und  Her/schwäche.  Bei  der  Sektion  fand  sich  im 
unteren  Drittel  des  Oesophagus  ein  kleines  Garcinom,  das 
nur  einen  Teil  der  Girkumferenz  einnahm  und  das  Lumen  nicht 
verengte. 

IV.  Wirbelsäule. 

(Bearbeitet  von  Dr.  V  ö  1  c  k  e  r.) 
(60  Fälle:  27  M.,  33  W.,  f  2.) 

A.  Verletzungen. 

(5  Fälle:  5  M.) 
3  alte  Verletzungen,  2  sehr  schwere,  frische  Fälle,  von  denen 
in  einem  die   anfangs   bestehende  Paraplegie   zurückgeht,   während 
sie  in  dem  anderen  dauernd  bestehen  bleibt. 

Nr.  783.  G.  S.,  Ujähr.  Knabe.  Lordotische  Steifheit  der 
Lendenwirbelsäule  nach  einem  vor  3  Jahren  erlittenen  Stoss.  Durch 
Massage  und  Uebungen  gebessert. 

Nr.  1532.  J.  R.,  Sjähriger  Knabe.  Aufnahme  6.  VH.  98.  Vor 
14  Tagen  Sturz  von  einem  Pappelbaum  aus  ca.  8  m  Höhe.  Sofortige  Läh- 
mung der  Beine.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  deutliche  Prominenz 
der  Domfortsätze  des  3. — 5.  Brustwirbels,  komplete  motorische  Lähmung 
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der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms,  sensible  Lähmung: 
von  der  Höhe  der  6.  Rippe  an  abwärts,  vollständiges  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe.  Priapismus.  Sensorium  ganz  frei,  Arme  frei  beweglich,  Herz  und 
Lungen  gesund.  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule,  Neigung  des  Kopfes 
nach  links  und  Drehung  nach  rechts,  verursacht  durch  eine  Kontusion 
der  Halswirbelsäule.  Klin.  Diagnose:  Wirbelfraktur  in  der  Höhe 
des  3. — 5.  Brustwirbels  mit  teilweiser  Zerquetschung  des 
Marks.  Verlauf:  Urinentleerung  durch  Expression  der  Blase  genügend 
bewerkstelligt,  dadurch  wird  die  Cystitis  dauernd  vermieden.  Ein  bei  der 
Aufnahme  bestehender  und  anfangs  noch  zunehmender  Decubitus  am  Os 
sacrum  gelangt  durch  sorgfältige  Pflege  zur  Heilung.  Suspension,  anfangs 
wegen  der  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule  nicht  ausführbar,  wird  vom  Sep- 
tember ab  regelmässig,  tägl.  10  Min.  lang,  durchgeführt.  Scheinbar  unter 
dem  Einfluss  der  Suspension  kehren  im  Laufe  des  Septembers  die  Reflexe 
an  den  unteren  Extremitäten  zurück  und  im  Laufe  des  Oktobers  stellten 
sich  leichte  spastische  Kontrakturen  ein.  Der  Gibbus  der  Wirbelsäule 
wurde  im  weiteren  Verlaufe  mehr  und  mehr  prominent,  trotz  aller  Ver- 
suche ihn  zurückzuhalten,  und  es  bildete  sich  zugleich  ein  Gibbus  am  Ster- 
num  aus.    Am  Jahresschluss  noch  in  Behandlung  (s.  Bericht  von  1899). 

1611.  J.  B.,  34jähr.  Schmied  ist  am  Morgen  des  Aufnahmetags  (16. 
VIT.)  in  eine  Art  Baggermaschine  geraten,  die  zum  Fortschaffen  von 
Cement  dient.  Es  fanden  sich  ausgedehnte  Quetschwunden  am  Kopf,  eine 
komplicierte  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels,  multiple 
Rippen frakturen,  Leberquetschung  mit  intraabdominaleni Blut- 
erguss,  Paraplegie  beider  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Sensi- 
bilität der  unteren  Extremitäten  nicht  vollständig  aufgehoben.  Abtastung 
der  Wirbelsäule  durch  ein  grosses  Hämatom  des  Rückens  erschwert. 
Wahrscheinlich  Wirbelfraktur  der  unteren  Brustwirbel  oder 
oberen  Lendenwirbel.  Wegen  völliger  Retentio  urinae  musste  ka- 
theterisiert  werden.  Es  entwickelte  sich  eine  heftige  Pyelo  -  Cystitis 
mit  Schüttelfrösten  und  hohem  Fieber,  die  erst  nach  3  Monaten,  als 
Patient  wieder  anfing,  spontan  zu  urinieren,  vei-schwand.  Die  Beweglich- 
keit der  Beine,  die  sich  schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  in  ge- 
ringem Grade  eingestellt  hatte,  hatte  sich  mittlerweile  ziemlich  herge- 
stellt, die  komplicierte  Unterschenkelfraktur  war  in  gefensterten  Gips- 
verbänden ebenso  wie  die  übrigen  Verletzungen  und  ein  tiefer  Decubitus 
über  dem  Kreuzbein  wieder  geheilt,  und  im  November  konnte  Pat.  mit 
Krücken  wieder  umhergehen.  Er  war  am  Jahresschluss  noch  in  Be- 
handlung. 

Nr.  1665.  C.  W.,  54jähr.  Schuhmacher.  Vor  3  Jahren  Fall  aus 
8  Meter  Höhe  mit  sofort  anschliessender  Paraplegie,  sowie  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  (22.  VII.)  besteht  noch  eine 
Parese  beider  Beine,  Hypästhesie  und  Hypalgesie  beider  Unterschenkel 
Retentio  urinae  et  alvi.  Massige  Cystitis  (durch  Selbstkatheterisieren  des 
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Patienten).  Wahrscheinlich  alte  Contusio  medullae.    Blasenausspü- 
lungen, Elektrisieren,  Massage.  Gebessert  entlassen. 

Nr.  2317.  J.  V.,  65jähr.  Landwirt.  Alte  Kontusion  der  Hals- 
wirbelsäule und  der  rechten  Schulter  durch  Fall  von  einem  Heuwagen 
vor  V*  Jahr.  Wegen  Schwäche  und  Hjrpästhesie  des  rechten  Armes  und 
Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule  der  Klinik  zur  Begutachtung  überwiesen. 

B.  Akute  Entzündungen. 

Keine. 

C.  Chronische  Entzflndungen. 

(47  Fälle;  18  M.,  29  W.,  f  2.) 
Spondylitis  tuberculosa  26  (13  M.,  13  W.,  2  f). 

1.  Nr.  219.  A.  L.,  23jähr.  Winzer.  Seit  mehrere  Wochen  Schmerzen 
in  der  Halswirbelsäule.  Vor  4  Wochen  spontaner  Durchbruch  eines  A  b  s- 
cesses  in  der  1.  Supraclavicular grübe;  zu  gleicher  Zeit  wurde 
durch  den  behandelnden  Arzt  vom  Munde  aus  ein  retropharyngealer 
Abscess  geöffnet.  Bei  Erweiterung  und  Ausschabung  der  Fistel  in 
der  Supraclaviculargrube  kommt  man  auf  einen  blossliegenden,  nicht  cari- 
ösen  Halswirbelquerfortsatz.  Die  Fistel  schliesst  sich  nach  etwa  3  Wo- 
chen. Ausserdem  leidet  Fat.  an  Sacralcaries  (s.  d.). 

2.  Nr.  261.  C.  Z.,  6jähr.  Knabe.  Seit  einigen  Wochen  bemerken  die 
Eltern  eine  steife  Haltung  des  Knaben.  Man  findet  keine  Verbiegung  der 
Wirbelsäule;  dagegen  vermeidet  der  Knabe  ängstlich  alle  Bewegungen 
der  Wirbelsäule.  14tägige  Rückenlage  bessert  den  Zustand  (beginnende 
Spondylitis  dorsalis)  ganz  wesentlich ;  mit  abnehmbarem  montiertem 
Gypskorsett  entlassen. 

3.  Nr.  290.  L.  E.,  2jähr.  Mädchen.  Seit  V^  Jahr  bemerkter,  jetzt 
unter  160®  prominierender  Gibbus  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels. 
Redressement  in  Narkose  und  Gypsverband,  der  5  Wochen  liegen  bleibt, 
dann  wegen  Ekzems  abgenommen  werden  muss.  Damach  Lorenz'sches 
Reklinationsgypsbett,  mit  dem  Fat.  nach  Hause  entlassen  wird. 

4.  Nr.  346.  0.  W.,  5jähr.  Knabe,  der  seit  etwa  4  Wochen  über 
Schmerzen  im  Rücken  klagt.  Man  findet  eine  auffallende  Steifigkeit  der 
Brustwirbelsäule,  ängstliches  Vermeiden  von  Bewegungen,  keine  Defor- 
mität, keine  lokalisierte  Druckschmerzhaftigkeit.  Beginnende  Spon- 
dylitis dorsalis.    Reklinationsgypsbett.     Gebessert  entlassen. 

5.  Nr.  452.  L.  N.,  15jähr.  Knabe.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Im 
Winter  leidet  er  seit  mehreren  Jahren  an  Husten  und  Nachtschweiss. 
Vor  17a  Jahren  fiel  er  ca.  5  m  hoch  auf  die  Glutäalgegend.  Seitdem 
Parese  der  Beine.  Seit  etwa  ^/4  Jahr  wird  eine  zunehmende  Kyphose 
beobachtet,  die  jetzt  zu  einem  stark  winkligen  Gibbus  in  der  Höhe 
des  6.  Brustwirbels  geführt  hat.     Paraplegie   beider   Beine, 
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starke  Eeflexe,  spastische  Kontrakturen.  Fast  vollkommene  Anästhesie 
vom  Nabel  ab.  Häufiger  Harndrang.  Mastdarmlähmung.  Klin.  Diagnose: 
Spondylitis  posttraumatica.  Eedressement  und  Gypsverband 
nach  Calot,  nach  Wochen  wiederholt,  dabei  der  Gibbus  noch  etwas 
mehr  gestreckt.  Auch  nach  weiteren  5  Wochen  gar  keine 'Besserung  der 
Lähmungsercheinungen.  Auf  Wunsch  entlassen. 

6.  Nr.  476.  F.  K.,  Sjährig.  Knabe.  Seit  V*  Jahr  häufiges  Erbrechen, 
Unlust  zu  Bewegungen,  Abmagerung.  Kopf  nach  der  rechten  Seite  ge- 
neigt, Schmerzhaftigkeit  und  Depression  im  Bereiche  des  4.  und  5.  Hals- 
wirbels. Spondylitis  cervicalis.  Während  der  Behandlung  (Ex- 
tension mit  Kopfschlinge)  traten  die  Symptome  einer  Meningitis  immer 
deutlicher  zu  Tage.  Das  Kind  wird  nach  4  Wochen  von  den  Eltern  in  som- 
nolentem,  schwerkranken  Zustande  abgeholt. 

7.  Nr.  539.  E.  S.,  lOjähr.  Mädchen.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Seit 
^/4  Jahr  fieberhaft  erkrankt.  Aufnahme  28.  11.  Starker  Gibbus  in  der 
Höhe  des  2.  Lendenwirbels,  mit  beiderseitigem  Psoasabscess.  2. 
III.  Incision  und  Drainage  der  Abscesse  über  dem  Lig.  Pouparti.  Be- 
handlung mit  Bädern,  Jodoforraölinjektionen  in  die  Abscesse,  Maas'schem 
Kissen.  8.  VI.  Da  die  Temperaturen  nicht  zurückgehen  und  das  Kind 
immer  elender  wird,  wird  beiderseits  in  der  Lumbaigegend  eine  Gegen- 
öffnung angelegt.  Auch  dadurch  gelingt  es  nicht,  Besserung  zu  schaffen. 
Progrediente  Lungenphthise.  27.  X.  Exitus.  Lungen  ausgedehnt  tuberkulös 
erkrankt.  Starke  cariöse  Zerstörung  vom  letzten  Brustwirbel  bis  3.  Len- 
denwirbel. 

8.  Nr.  583.  C.  H.,  31jähr.Frau.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Seit  8  Wochen 
erkrankt.  Schmerzen  und  Steifigkeit  der  Lendenwirbelsäule,  beginnende 
Spondylitis.  Durch  Bettruhe,  Salzwasserumschläge,  Schmierseifenabrei- 
bungen wesentlich  gebessert. 

9.  Nr.  671.  G.  D.,  25jähr.  Frau.  Phthisis  pulmonum.  Vor  2  Jahren 
Abscessincision'an  der  rechten  Halsseite,  eine  Fistel  zurücklassend.  Wahr- 
scheinlich Caries  der  Querfortsätze  des  3.  oder  4.  Halswirbels.  Ex- 
cision  der  Fistel,  Drainage,  gebessert  entlassen. 

10.  Nr.  726.  A.  B.,  45jähr.  Frau.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Seit 
etwa  ^/2  Jahr  mangelhafte  Continentia  urinae  und  Parästhesien  der  unteren 
Extremitäten.  Aufnahme  2.  IV.  99.  Lendenwirbelsäule  steif,  etwas  schmerz- 
haft auf  Beklopfen.  Die  Muskulatur  der  Beine  ist  steif,  aber  aktiv  be- 
weglich, Spondylitis  lumbalis  ohne  Dislokation.  Erhebliche  Besse- 
ning  der  Beschwerden  durch  Ruhelage,  Bäder,  Massage.  EndeMai  Gyps- 
bett.  7.  Vin.  mit  Stützapparat  entlassen.  Die  Inkontinenzerscheinungen 
sind  fast  ganz  verschwunden,  die  Beine  sind  noch  etwas  steif;  Patientin 
kann  aber  umhergehen. 

11.  Nr.  756.  K.  M.,  5jähr.  Mädchen.  Seit  12.  April  in  Behandlung 
wegen  Fungus  pedis.  Wiederaufnahme  13.  XII.,  da  sich  in  der  Höhe  des 
3. — 5.  Brust>\irbels  ein  prominenter  Gibbus  gebildet  hat.    Behandlung: 
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Bettrahe   (mit   Polsterung   des   Gibbus),    Gewichtsextension.     Am 
Jahresschluss  noch  in  Behandlung. 

12.  Nr.  914.  L.  H.,  52jähr.  Mann  f.  Malum  suboccipitale  mit  Abs- 
cessbildung.  Incision  des  Abscesses.  f  an  Miliartuberkulose.  (S.  w.  oben 
unter  Abschnitt  I,  B  2  chron.  Entzündung  des  Kopfes.) 

13.  Nr.  930.  G.  W.,  8jähr.  Mädchen,  aus  gesunder  Familie  stammend. 
Caries  des  rechten  Querfortsatzes  des  9.  Brustwirbels, 
mit  Kongestions  ab  See  SS  auf  dem  Rücken,  vor  14  Tagen  spontan  durch- 
gebrochen. Excochleation  des  Knochenherdes,  Ausräumung  des 
Abscesses.  Glatter  Verlauf.  Nach  8  Tagen  mit  gut  granulierender  Wunde 
entlassen. 

14.  Nr.  1033.  0.  B.,  27jähr.  Fabrikant.  Aus  gesunder  FamUie.  Seit 
8  Jahren  Paraplegie  der  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Am 
11.  Brustwirbel  kleiner  G i b b u s.  Trotz  vielfacher  ärztlicher  Behand- 
lung keine  Besserung  der  Paraplegie.  Pat.  kommt  wegen  seiner  Cystitis, 
gegen  die  Blasenspülungen  mit  Borwasser  und  Salol  innerlich  mit  gutem 
Erfolge  angewandt  werden. 

16.  Nr.  1081.  W.  F.,  38jährig.  Mann.  Beginnende  Spondylitis 
lumbalis.  Cirkumskripter  Druckschmerz  am  3.  Lendenwirbel.  Steifheit 
der  Lendenwirbelsäule.  Subfebrile  Temperaturen.  Mit  abnehmbarem  Gyps- 
korsett  gebessert  entlassen. 

16.  Nr.  1139.  öjähr.  Mädchen.  Aus  gesunder  Familie.  Seit  etwa 
1^/2  Jahren  bemerkte  Vorwölbung  der  Lendenwirbelsäule.  Aufnahme  23.  Mai. 
Gibbus  in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels.  25.  V.  Vorsichtiges 
Redressement  und  Gypsverband  nach  Calot.  25.  VIIL  Abermaliges 
Bedressement  und  Gypsverband,  der  bis  1.  XII.  liegen  bleibt.  Wesent- 
liche Besserung.  Mit  Stützkorsett  entlassen. 

17.  Nr.  1201.  E.  S.,  l^/ajähr.  Mädchen.  Anämisches,  schwächliches 
Kind,  das  an  Halsdrüsen  und  einem  lumbalen  Kongestionsabscesse  früher 
auswärts  operiert  wurde.  Gibbusbildung  des  2.  Lendenwirbels 
mit  rechtsseitigem  Psoasabscess.  Fieber.  Incision  und  Drainage 
des  Abscesses.  Gewichtsextension  an  den  Beinen.  Nachlass  der  Eiterung 
und  des  Fiebers.  Nach  7  Wochen  in  ärztl.  Behandlung  entlassen. 

18.  Nr.  1249.  M.  S.,  25jähr.  Frau.  Aus  gesunder  Familie.  Vor  drei 
Jahren  Incision  eines  Iliacalabscesses  in  hiesiger  Frauenklinik,  der 
nach  längerer  Fistelbildung  sich  schloss,  aber  vor  V*  J^^^  von  neuem 
kam.  Aufnahme  6.  VI.  Ziemlich  hohes  Fieber.  8.  VI.  Incision  des  Abs- 
cesses in  der  alten  Narbe  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes.  Wegen 
ungenügenden  Abflusses  wird  am  2.  Vn.  eine  lumbale  Gegenincision  ge- 
macht und  dabei  eine  cariöse  Stelle  am  Körper  des  4.  Lumbaiwirbels 
excochleiert.  11.  Vn.  abermalige  Eröffnung  der  Narbe  in  der  Leisten- 
beuge, da  sich  in  der  Darmbeingrube  wieder  ein  Abscess  gebildet  hat. 
Damach  Besserung.  12.  VIII.  in  ambulante  Behandlung. 

19.  Nr.  1400.    E.  L.,  46jähr.   Fräulein.     Seit  V*  Ja^^r  zunehmende 
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Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  im  Nacken.  Vor  11  Jahren  Gelenk- 
rheumatismus. Mitralinsufticienz.  Grosser  retropharyngealer  Abs- 
c  e  8  8 ,  der  vom  Munde  ans  eröffnet  wird.  Lokalisation  des  Primärherdes 
nicht  sicher.  Heilung  des  Abscesses  in  14  Tagen.  Mit  Filzkravatte  ent- 
lassen. 

20.  Nr.  1515.  J.  G.,  43jähr.  Mann.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Seit 
Va  Jahr  Eückenschmerzen.  Gibbusbildung  am  9.  und  10.  Brust- 
wirbel. Links  daneben  eine  fluktuierende  Schwellung.  Incision  des 
Abscesses,  der  durch  den  Zwischenraum  zur  Vorderfläche  der  Wirbelsäule 
leitet.  Resektion  der  9.  Rippe.  Excochleation  eines  kariösen 
Herdes  im  Körper  des  9.  und  10.  Brustwirbels.  Drainage. 
Na<5hbehandlung  mit  Extension.  Mit  wenig  seceraierender  Wunde  in  ärzt- 
liche Behandlung  (Bettlage)  entlassen. 

21.  Nr.  1758.  A.  0.,  5jähr.  Knabe.  Erblich  mit  Tuberkulose  belastet, 
hat  verschiedene  skrophulöse  Erkrankungen  durchgemacht.  Seit  2  Jahren 
beginnende  Wirbelsäulenerkrankung,  die  trotz  Behandlung  mit  Korsetts 
schlimmer  wird.  Stark  vorspringender,  starrer  Gibbus  in  der  Höhe 
des  7.  und  8.  Brustwirbels.  8.  VIII.  Redressement  unter  star- 
kem Zug,  der  den  Gibbus  allmählich  ziemlich  ausgleicht.  Gypsverband. 
10.  XL  Abnahme  des  Verbandes.  Gibbus  wesentlich  gebessert,  ebenso  das 
Allgemeinbefinden.  Mit  Stützkorsett  entlassen. 

22.  Nr.  2944.  U.  F.,  3jähr.  Knabe.  Seit  etwa  3  Monaten  bemerkter 
Gibbus  des  12.  Brustwirbels,  wenig  prominent.  Zweimaliges  Re- 
dressement in  Narkose  und  Gypskorsett  mit  einem  Zwischenraum  von 
4  Wochen.  Wesentlich  gebessert  entlassen  (mit  Gypskorsett). 

23.  Nr.  2218.  H.  L.,  5jähr.  Knabe.  Erblich  belastet.  Zunächst  wegen 
skrophulösen  Ulcus  corneae  auf  die  Augenklinik  verlegt  (22.  X.).  Wieder- 
eintritt 9.  XL  Schwächliches  Kind.  Starker  Gibbus  vom  7.  bis  9. 
Brustwirbel.  Zunächst  Behandlung  mit  Suspension  und  Extension, 
wobei  sich  der  Gibbus  nur  wenig  streckt.  24.  XI.  Excochleation 
tuberkulöser  Weichteil abscesse  am  l.  Fuss.  19.  XII.  Redressement 
und  Gypsverband  nach  Calot.  2. 1.  99.  Mit  gut  sitzendem  Verband  vor- 
läufig entlassen. 

24.  Nr.  2343.  H.  L.,  2jähr.  Mädchen.  Nicht  tuberkulös  belastet.  Seit 
kurzer  Zeit  bemerkter  Gibbus  des  10.  Brustwirbels.  14  Tage  lang 
vorbereitende  Suspension  und  Massage  des  Gibbus.  Dann  Redressement 
und  Gypsverband,  mit  dem  das  Kind  vorläufig  entlassen  wird. 

25.  Nr.  2588.  H.  B.,  25jähr.  Mann.  Mutter  an  Tuberkulose  f-  Seit 
14  Tagen  Schluckbeschwerden  und  Nackenschmerzen.  Aufnahme  17.  XII. 
Steifigkeit  des  Halses,  starke  Schmerzen  beim  Bewegen  des  Kopfes.  Rechts- 
seitiger retropharyngealer  Abscess.  Rechtsseitige  Hypoglos- 
suslähmung.  Linksseitige  Otitis  media  chronica.  Abendtemperaturen 
zwischen  38  und  39®.  Zunächst  Behandlung  mit  Pappkravatte,  Mund- 
spülungen.  Siehe  Jahresbericht  1899. 
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26.  Nr.  2626.  E.  H.,  32jähr.  Frau.  Multiple  tuberkulöse  Erkrankunfren : 
Jochbeincaries,  Caries  des  Proc.  spin.  dors.  IX.  mit  Fistelbil- 
dung, ohne  Gibbus.  Kongestionsabscess  am  Rücken,  der  linken 
9.  Rippe  und  dem  rechten  Oberschenkel.  Excochleation  der  Fisteln,  Spal- 
tung der  Abscesse,  Allgemeinbehandlung.  Am  Jahresschluss  noch  in  Be- 
handlung. 

Tuberkulöse  Abscesse  ohne  sicher  nachweisbare  Knochenerkran- 
kung 11  Fälle:  3  M.,  8  W. 

Lumbalabscesse  4  Fälle:  4  Weiber,  im  Alter  von  11—62  Jahren. 
4mal  links,  Imal  rechts  (Nr.  171,  612,  865,  1464). 

Psoasabscesse  6  Fälle :  2  M.,  4  W.  3mal  rechtsseitig,  3mal  links- 
seitig (Nr.  263,  372,  1190,  1269,  2338,  2434.) 

Die  Abscesse  wurden  2mal  mit  Aspiration  und  Jodoformölin- 
jektionen  behandelt,  in  den  übrigen  Fällen  wurden  die  Abscesse  in- 
eidiert,  excochleiert  und  drainiert. 

Bei  einem  Fall  von  linksseitigem  Psoas-  und  Lumbalabscess 
(Nr.  1978)  der  zuerst  mit  Aspiration  und  Jodoformölinjektionen  be- 
handelt wurde,  mussten  später  die  Abscesse  incidiert  und  drainiert 
werden. 

D.  Deformitäten. 

(7  Falle;  3  M.,  4  W.) 
3  Fälle  von  rechtsseitiger  habitueller  Skoliose  der  Brustwirbelsäule. 

1  Mann  und  1  Mädchen  von  16  Jahren,  1  Mädchen  von  12  Jahren, 
Nr.  2390,  1633  und  16()0.  Behandlung  mit  Suspension,  Massage,  Uebungen 
und  abnehmbarem  Gypskorsett. 

1  Fall  von  linksseitiger  statischer  Skoliose  der  Lenden  Wirbelsäule. 
Nr.  2448.    SOjähr.   M.,   mit   Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  wird 
durch  Salzbäder,  Jodkai isalbeneinreibung  und  Massage  gebessert. 

1  Fall  von  rhachitischer  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule. 
Der  15  Monate  alte  Knabe  (Nr.   2160)  wird  nach   Verordnung  von 
Bettruhe  und  Bädern  wieder  entlassen. 

Nr.  1387.  W.  W.,  15jähr.  Mädchen  und  Nr.  1392.  L.  H.,  12jähr. 
Mädchen.  Es  sind  dies  2  Fälle  von  rechtskonvexer  rhachitischer 
Kyphoskoliose  3.  Grades.  Die  Behandlung,  die  sich  teilweise  ambu- 
lant über  viele  Monate  erstreckte,  bestand  in  Suspension,  Massage, 
Uebungen,  Lagerung  auf  Kissen,  Redressement  und  Gypsverband  in 
Narkose,  Stützapparaten  etc.,  konnte  aber  trotz  aller  Mühe  keine 
wesentliche  Besserung  erzielen. 
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E.  Missbildungen. 

1    Fall  von   Myelomeningocele   dorsalis   bei   einem   3   Monate 
alten  Knaben. 

Nr.  2177.  Seit  der  Geburt  wird  am  Rücken  eine  allmählich  wachsende 
Geschwulst  bemerkt.  Ziemlich  gut  genährtes  Kind;  im  Uebergang  vom 
Bmstteil  zum  Lendenteil  der  Wirbelsäule  eine  faustgrosse  durchscheinende 
Geschwulst.  In  der  Wand  derbere  Partien.  Beine  fast  ganz  gelähmt. 
Aspiration  von  25  ccm  wasserklarer  Flüssigkeit,  Injektion  von  4  ccm 
verdünnter  LugoFscher  Lösung.  Reaktionsloser  Verlauf.  Nach  10  Tagen 
beginnt  der  Sack  von  neuem  anzuschwellen.  Abermalige  Punktion  nicht 
zugegeben. 

Y.  Brust  nnd  Rücken. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Völcker.) 

A.  Verletzungen. 

(29  Fälle;  28  M.,  1  W.  t  1.) 

1.  Kontusionen  15  (13  M.,  1  W.) 

a.  Frische  Fälle. 

9  Männer  im  Alter  von  20—47  Jahren  (Nr.  176, 296,  521,  792, 1155, 
1167,  1478,  1550,  1846).  Behandlung:  Bettruhe,  Jodpinselung,  feuchte 
Umschläge,  Einreibungen.  Heilung  in  allen  Fällen. 

b.  Alte  Fälle  zur  Begutachtung. 

5  Männer  im  Alter  von  19—61  Jahren,  1  Frau  von  41  Jahren) 
(Nr.  1401,  1627,  1675,  2370,  2394,  2516). 

2.  Rippenfrakturen  (9  M.,  1  t)- 

9  Männer,  1  f.  (Nr.  749,  1540,  1711,  2554.)  Männer  im  Alter  von 
27 — 47  Jahren,  frische  Rippenbrüche  ohne  besondere  Komplikationen. 
Behandlung:  Geeignete  Lagerung,  feuchte  Vorhände. 

Nr.  921,  1241  und  1612,  alte  Eippenfrakturen  zur  Begutachtung. 

Nr.  1283,  Rippenfraktur  mit  Hautemphysem.  Rasches  Verschwin- 
den des  Emphysems  durch  Bindenwicklungen.  Heilung. 

Nr.  1259.  62j ähriger  Mann,  schwere  Verletzung  durch  Ueberfahren- 
werden:  Frakturen  der  1. — 6.  Rippen  beiderseits,  Anspiessung  der  linken 
Lunge  durch  ein  Rippenfragment,  Hämopneumothorax  sin.,  Luxatio  hu- 
meri  sin.,  Fissur  des  1.  Tleum,  Risswunden  an  der  rechten  Wange  und 
dem  linken  Unterschenkel.  Aspiration  von  350  ccm  Blut  aus  der  linken 
Pleurahöhle,  Reposition  der  Humerusluxation  durch  einfachen  Druck. 
Exitus  28  Stunden  nach  der  Verletzung. 

3.  Stichverletzungen.  4  Männer  von  15 — 30  Jahren  (Nr.  701, 
1678,  2294,  2336). 
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In  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Verletzungen  bei  Raufereien.  Nr.  701 
Stich  unterhalb  der  rechten  Spina  scapulae.  Keine  Lungenverletzung. 
Heilung.  In  Fall  Nr.  2294  Stich  unterhalb  der  rechten  Mamilla,  geringes 
Pleuraexsudat,  das  nach  einigen  Wochen  verschwindet.  In  Fall  Nr.  1678 
Stichverletzung  über  dem  Domfortsatz  des  8.  Brustwirbels.  Hämatothorax 
dexter.  Im  Lauf  von  4  Wochen  2malige  Aspiration  (400  und  550  ccm 
alten  Blutes).  Heilung. 

Im  Fall  Nr.  2336  handelt  es  sich  um  einen  15jährigen  Knaben,  der 
wegen  einer  Pleuritis  exsudativa  sinistra  und  einer  schmerzhaften  Schwel- 
lung in  der  Milzgegend  von  der  hiesigen  medizinischen  Klinik  überwiesen 
wurde.  Es  fand  sich  in  der  Lendenmuskulatur  ein  ca.  waUnussgrosser 
Abscess  und  in  demselben  die  zwei  Hälften  einer  Nadel.  Die  letztere 
war  vor  etwa  6  Wochen  bei  einem  Sturze  unbemerkt  eingedrungen.  Spon- 
tanes Zurückgehen  der  Pleuritis.  Heilung. 

4.  Schussverletzungen  1  (127). 

18jähriger  Mann,  in  der  Neujahrsnacht  aus  Versehen  geschossen, 
Flinte  mit  Steinchen  geladen.  Es  findet  sich  in  der  Lendengegend  eine 
entzündete  Schusswunde,  aus  der  Papierpfropfen  und  nekrotische  Muskel- 
teile entfernt  werden.  Heilung  nach  4  Wochen  ohne  Störung. 


B.  Akute  Entzündungen. 

(6  Fälle;  6  M.) 
3  Fälle  von  Karbunkel. 

Nr.  566  und  2092.  Handtellergrosse  Karbunkel,  die  durch  Incision 
und  feuchte  Verbände  zur  Heilung  kamen. 

Nr.  257.  28jähriger  Mann,  mit  über  handtellergrossem  Karbunkel  der 
rechten  Brustseite,  der  aus  dem  Bläschen  eines  Herpes  zoster  entstanden 
war.  Incision,  feuchte  Verbände.  Während  der  Behandlung  trat  noch  eine 
rechtsseitige  Pleuritis  auf,  die  durch  2malige  Aspiration  (je  200  ccm 
trübes,  steriles  Serum)  zur  Ausheilung  kam,  femer  eine  Pericarditis 
und  Otitis  media  dextra;  femer  mussten  noch  6mal  Abscesse  in 
der  Umgebung  des  Karbunkels  incidiert  werden.  Nach  10  Wochen  geheilt 
entlassen. 

Nr.  328.  Furunkulose  des  Rückens,  32jähr.  Mann.  Incisionen, 
Diät,  feuchte  Verbände,  Bäder.  Nach  6  Tagen  in  ambulante  Behandlung. 

Nr.  942.  Vereitertes  Atherom  des  Rückens,  Excision,  offene 
Behandlung,  Heilung. 

Nr.  1343.  20jähriger  Mann.  Seit  11 — 12  Wochen  zunehmende  Schmer- 
zen in  der  rechten  Lumbalgend.  Es  findet  sich  ein  akuter  Lumbal- 
abscess  (Staphylokokken),  der  durch  Incision  und  Drainage  in  3  Wochen 
ausheilt. 
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C.  Chronische  Entzündungen. 

(40  Falle;  26  M.,  14  W.,  f  5.) 

1 .  Cirkumskripte  chronische  Myositis  luet.  ?  S.  Jahresbericht  97, 
Seite  75. 

Nr.  2606.  Patient  kommt  wieder,  da  die  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  sich  von  neuem  eingestellt  hat.  Die  alte  Incision  ist  mittler- 
weile solide  verheilt.  Es  besteht  wieder  an  derselben  Stelle  wie  früher 
eine  flache  Anschw^ellung,  die  durch  Einreibungen  mit  Jodkalischmierseife 
langsam  zurückgeht. 

2.  1  Fall  von  chronischer  Osteomyelitis  der  rechten  7.  Rippe 
bei  gleichzeitig  bestehender  chronischer  Osteomyelitis  der  Tibia. 

Nr.  1984.  5jähriger  Knabe.  Entfernung  eines  Sequesters  aus  der 
Kippe.  Heilung. 

Tuberk.  Caries  des  Brustbeins  6  (4  M.,  2  W.). 

Nr.  179.  75jähriger  Mann  leidet  seit  30  Jahren  an  Husten  und  Aus- 
wurf. Cariöser  Herd  im  Corpus  sterni,  aus  dem  ein  kleiner  Se- 
quester entfernt  wird.  Excochleation  tuberkulöser  Fisteln  der  rechten 
Hand.  Heilung. 

Nr.  766  und  2339.  35  und  48jährige  Männer.  Caries  am  Ansatz- 
punkt einer  Rippe  aus  Brustbein.  Rippenresektion,  Ex- 
cochleation des  Herdes  im  Brustbein.  Mit  gut  granulierenden  Wunden 
entlassen. 

Nr.  1144.  31  jähr.  Mann.  Recidivoperation  (Excochleation)  bei  Caries 
corporis  sterni. 

Nr.  1327.  26jähr.  Mädchen.  Excochleation  eines  kleinen  cariösen 
Herdes  in  der  Mitte  des  Brustbeins. 

Nr.  1389.  49jähr.  Frau.  Kalter  Abscess  über  dem  Corpus  sterni;  bei 
der  Operation  findet  sich  ein  cariöses  Loch  im  Brustbein  und  ein  r  e  t  r  o- 
sternaler  Abscess.  Excochleation  des  Knochenherdes,  Tamponade  des 
retrosternalen  Abscesses.     Gebessert  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Tuberkulöse  Caries  der  Rippen  14  (7  M.,  7  W.,  2  f)- 
In  10  Fällen  war  die  Erkrankung  rechtseitig,  in  4  Fällen  liuk- 
seitig,  4  mal  waren  2  Rippen  erkrankt.  Die  Anamnese  ergab  in 
9  Fällen  hereditäre  Belastung,  in  10  Fällen  bestanden  ausserdem 
noch  tuberkulöse  Erkrankungen  anderer  Organe  und  zwar  9  mal  Er- 
krankungen der  Lunge,  Imal  der  Pleura,  Imal  des  Darmbeins,  Imal 
Weichteilabscesse  an  Ober-  und  Unterschenkel. 

In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  kalte  Abscesse,  die  ohne  Er- 
folg mit  Jodoformölinjektion  behandelt  worden  waren,  in  4  Fällen 
um  noch  nicht  behandelte   kalte  Abscesse   (davon  1  submammaler), 
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in  6  Fällen  lagen  Fisteln  nach  Abscessincisionen  vor,  2  der  Fälle 
waren  Recidive  nach  früheren  Rippenresektionen. 

Die  Behandlung  bestand  ISnial  in  subperiostaler  Resektion  der 
erkrankten  Rippe,  Imal  in  Excochleation  (kariöser  Herd  an  der  Ver- 
bindungsstelle mit  der  Wirbelsäule).  Nach  Excision  von  Abscess- 
schwarten,  Ausräumung  der  Granulationen,  Excision  von  Fisteln 
wurden  die  Operationswunden  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen,  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  und  einige  Verkleinerungsnähte  gelegt. 

Behandlungsdauer  7 — 64  Tage  (Durchschnitt  30  Tage).  In  3 
Fällen  musste  wegen  bald  eintretenden  Recidivs  zweimal  operiert 
werden,  sonst  wurden  die  Patienten  mit  noch  granulierenden  Wunden 
in  ambulante,  bezw.  ärztliche  Behandlung  entlassen. 

Eine  Verletzung  der  Pleura  oder  grösserer  Gefässe  kam  nicht  vor. 

Ein  46jähr.  Patient  (Nr.  128),  bei  dem  4  Wochen  nach  der  Resek- 
tion einer  cariösen  Rippe  mit  Resektion  einer  weiteren  Rippe  ein  peri- 
pleuritischer  Abscess  eröffnet  wurde,  starb  4  Wochen  nach  der  2.  Ope- 
ration an  tuberkulöser  Pneumonie. 

Eine  56jährig:e  Patientin  (Nr.  1433)  starb  6  Tage  nach  der  Opera- 
tion an  Peritonitis  purulenta  durch  Perforation  eines  vorher  nicht  be- 
merkten Duodenalgeschwürs. 

Tuberkulöse  Abscesse  ohne  nachweisbare  Knochenerkrankung 
7  (3  M.,  4  W.). 

Nr.  414.  2Qjähr.  Mädchen.  Abscess  in  der  linken  Infraclaviculargrube. 
Heilung  durch  Incision  und  Tamponade. 

Nr.  982.  Kalter  Abscess  des  Rückens,  Jodoformöleinspritzung. 

Nr.  623.  40jähr.  Frau.  2  kleine  Abscesse  der  Thoraxwand,  Spaltung, 
Ausschabung,  Heilung. 

Nr.  665.  43jähr.  Mann.  Kalter  Abscess  am  Rücken.  Spaltung,  Aus- 
schabung. Heilung. 

Nr.  1179.  71  jähr.  Mann.  Kalter  Abscess  am  Rücken,  Punktion,  Jodo- 
formölinjektion. 

Nr.  1337.  24jähr.  Frau.  Kalter  Abscess  der  Thoraxwand,  Aspiration, 
Füllung  mit  Ol.  Jodoformii. 

Nr.  2576.  71jähr.  Frau.  Kalter  Abscess  in  der  Mamma,  Spaltung, 
Ausschabung. 

Chronisches  Empyem  der  Pleurahöhle  11  (10  M.,  1  W.,  2  f). 
a.  Metapneumonische  7  (7  M.,  1  f). 

1.  Nr.  363.  L.  E.,  2V2Jähr.  Knabe.  Seit  4  Tagen  akut  mit  Fieber 
erkrankt.  Pleuropneumonia  dextra.  Nach  1 2  Tagen  Thoracotomie  mit 
Resektion  der  IX.  Rippe.  Va  Liter  Eiter  entleert.  Nach  weiteren  11  Ta- 
gen auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen. 
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2.  Nr.  553.  P.  M.,  27jähr.  Mann.  Vor  4  Wochen  cronpöse  Pneumonie, 
mit  Exsudatbildung  in  der  linken  Pleurahöhle.  Thoracotomie  mit 
Resektion  der  9.  Kippe.  Gate  Ausdehnung  der  Lunge,  in  ambulante  Be- 
handlung mit  wenig  secemierender  Fistel  entlassen. 

3.  Nr.  1146.  W.  D.,  33jähr.  Mann.  Vor  1  Jahr  auswärts  Thoraco- 
tomie mit  Resektion  der  10.  Rippe  wegen  linksseitigen  Empyems.  Seit- 
dem stark  eiternde  Fistel.  In  letzter  Zeit  häufig  Fieber.  29.  V.  Thor ac  o- 
plastik:  Umschneiden  eines  grossen  Hautmuskellappens,  der  über  der 
Fistel  beginnt  und  nach  oben  zurückpräpariert  wird.  Resektion  der  3. 
bis  9.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  je  8—10  cm,  mitsamt  der  Pleura- 
schwarte. Unter  der  Scapula  bleibt  noch  ein  kleiner  Teil  der  Höhle  über- 
dacht. Der  Hautlappen  wird  in  die  Höhle  hereingeschlagen  und  mit  ein 
paar  Nähten  fixiert.  Anfangs  gutes  Befinden.  Am  30.  V.  Temperatur- 
steigerung. 2.  VI.  Delirien,  vSomnolenz.  Unter  zunehmendem  Coma  Exitus 
am  6.  VI.  Als  Todesursache  fanden  sich  multiple  Gehimabscesse ,  deren  Ent- 
stehung wahrscheinlich  schon  vor  die  Operation  zurückreichte. 

4.  Nr.  1157.  J.  H.,  8jähr.  Knabe.  Vor  5  Monaten  linksseitige  Pleuro- 
pneumonie. Jetzt  grosses  linksseitiges  Pleuraexsudat.  Aspiration  von 
1200  ccm  Eiter,  2  Tage  später  Thoracotomie  mit  Resektion  der 
9.  Rippe.  5  Wochen  später  mit  geheilter  Fistel  entlassen.  Die  Lunge 
hat  sich  trotz  des  langen  Bestehens  wieder  gut  ausgedehnt. 

6.  Nr.  1426.  A.  E.,  30jähr.  Mann.  Vor  8  Tagen  Pneumonie,  die 
rasch  zu  einem  rechtsseitigen  Pleuraexsudate  führte.  Thoracotomie 
mit  Resektion  der  10. 'Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Anfangs  guter 
Verlauf.  5  Wochen  post  op.  Fieber  und  ziemlich  reichlicher  Auswurf. 
Erweiterung  der  schon  sehr  eng  gewordenen  Thoracotomietistel,  reichliche 
Entleerung  von  übelriechendem  Eiter  (offenbar  durch  einen  neuen  nekro- 
tischen Lungenherd  veranlasst),  darnach  guter  Verlauf.  Mit  wenig  secer- 
nierender  Fistel  entlassen. 

6.  Nr.  2489.  A.  M.,  öjähr.  Knabe.  Linksseitiges  Empyem  nach  Pneu- 
monie vor  5  Wochen.  Zuerst  Aspiration  von  200  ccm  Eiter,  2  Tage 
später  Thoracotomie  mit  Resektion  der  9.  Rippe  (1  1  Eiter).  Beim 
Jahresschluss  noch  in  Behandlung. 

7.  Nr.  2599.  H.  M.,  19jähr.  Mann.  Linksseitiges  Empyem  nach  Pneu- 
monie vor  3  Wochen.  Thoracotomie  mit  Resektion  der  10.  Rippe 
unter  dem  Angulus  scapulae.  V^  1  Eiter.  Beim  Jahresschluss  noch  in  Be- 
handlung. 

b.  Tuberkulöse  4  (3  M.,  1  W.,  1  f). 

8.  Nr.  1445.  C.  S.,  25jähr.  Mädchen.  Seit  8  Jahren  chronische 
Lungentuberkulose.  Seit  1^/4  Jahren  zeitweise  eitriger  Auswurf,  besonders 
reichlich  seit  3  Monaten.  Grosses  linksseitiges  Pleuraexsudat  mit  Bronchial- 
fistel. Thoracotomie  mit  Resektion  der  9.  Rippe.  Entleerung  von  V/t  I 
Eiter.    Wegen  der  Grösse  der  Höhle  wird  nachträglich  noch  die  10.,  8 
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und  7.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  je  10  cm  reseciert.  Anfangs 
gutes  Befinden.  Am  3.  Tage  post  op.  Temperaturanstieg,  Husten,  Atem- 
not. Exitus  am  5.  Tage  an  Collaps  und  Lungenödem.  Keine  Sektion. 

9.  Nr.  1704.  C.  P.,  31jähr.  Mann.  Tuberkulös  belastet.  Vor  IV*  Jahren 
Pleuritis  dextra  serosa  2mal  aspiriert.  Wegen  Wiederauftreten  des  Ex- 
sudats vor  sechs  Wochen  gemachte  Punktion  ergab  Eiter.  Behandlung 
mit  Bülau'scher  Drainage.  8  Tage  später  wegen  ungenügenden  Abflusses 
Thoracotomie  mit  Resektion  der  10.  Rippe.  Gebessert  entlassen  (mit 
Fistel). 

10.  Nr.  2203.  J.  R.,  31  jähr.  Schiffer  (s.  Jahresbericht  1897  Seite  80). 
Eine  zweite  Transplantation  im  Oktober  98  brachte  den  gewaltigen 
Thoraxdefekt  zum  grössten  Teil  zur  Ueberhäutung.  Pat.  fühlt  sich  seit- 
dem so  wohl,  dass  er  wieder  als  Schiffer  arbeiten  kann. 

11.  Nr.  2549.  K.  B.,  45jähr.  Bäcker.  Seit  1894  chronisches  Lungen- 
leiden. 1896  Pleuritis  serosa  dextra.  In  demselben  Jahre  Thoracotomie 
wegen  Empyems.  Trotz  3maliger  Thoracoplastiken  (in  Hamburg) 
kam  die  Fistel  nicht  zum  Verschluss.  14.  XII.  Thoracoplastische 
Operation;  in  der  Empyemhöhle  fand  sich  ein  altes  Drainrohr. 
Es  wurden  dann  von  der  3.,  4.,  5.  und  6.  Rippe,  die  zum  Teil  früher 
schon  reseciert  waren,  9 — 11  cm  lange  Stücke  reseciert  und  die  zurück- 
präparierten Hautlappen  in  die  Höhle  hineingeklappt,  was  wegen  der 
vorstehenden  Scapula  nicht  vollständig  gelang.  Pat.  ist  noch  in  Be- 
handlung. 

Lungenabscess  1  f- 

Nr.  926.  Herr  S.,  21  Jahre.  Seit  3,  Jahren  ist  Patient  an  einer 
bronchiektatischen  Lungencaveme  erkrankt.  Zur  Zeit  hat  er  reichlichen, 
übelriechenden  Auswurf,  der  elastische  Fasern  und  von  Zeit  zu  Zeit  Blut 
enthält.  Die  Untersuchung  ergiebt  als  Sitz  des  Lungenabscesses  den  linken 
Unterlappen.  4.  V.  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe  (je  6  cm)  in  der  hin- 
teren Axillarlinie,  Eröffnung  der  Pleura,  Tamponade  (zur  Erzielung  von 
Verklebung  der  Pleurablätter).  7.  V.  Incision  des  Lungenabscesses 
mit  dem  Thermokauter.  Einlegen  eines  Drainrohrs.  Im  Laufe  der  nächsten 
3  Monate  wird  durch  successives  Einlegen  dickerer  Drains  die  Abscess- 
höhle  so  vollkommen  drainiert,  dass  Patient  fast  gar  keinen  Eiter  mehr 
aushustet,  und  sich  sehr  erholt.  Zur  Beförderung  der  Verödung  wird  die 
Abscesshöhle  mit  Tinct.  Jodi,  Aq.  &&  ausgepinselt.  Damach  trat  wieder 
eitriger  Auswurf  ein  und  trotz  Dilatation  der  Lungenflstel  gelang  es 
nicht  mehr,  allen  Eiter  wieder  nach  aussen  abzuleiten.  Da  Patient  immer 
mehr  zurückgeht,  wird  am  21.  X.  unter  Resektion  der  7.  und  der  teil- 
weise wiedergebildeten  8.  Rippe  die  Lungen  fistel  freigelegt,  dilatiert 
und  wieder  ein  Drainrohr  eingelegt.  Auch  nach  dieser  Operation  immer 
noch  reichlicher,  eitriger,  zeitweise  blutiger  Auswurf.  Zunehmender  Collaps. 
3.  XI.  Exitus  an  Hämoptoe.    Bei  der  vSektion  fand  sich  ein  System 
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broncMektatischer  Kavernen  im  linken  Unterlappen,  ausgedehnte  tuber- 
kulöse Peribronchitis  und  Bronchitis  im  linken  Oberlappen  und  der  ganzen 
rechten  Lunge.  Tuberkel  in  Leber  und  Milz. 

D.  Tumoren. 

(8  Fälle:  2  M.,  6  W.) 

Nr.  2246,   ^/ijähr.  Knabe.     Angioma  teleangiect.    des  Rückens 
(7  zu  4  cm).     Elliptische  Excision.    Naht.    Heilung  per  pr.  int. 
Nr.  185,  13jähr.  Knabe.    Lymphangiosarkom. 

Seit  Geburt  bemerkte,  jetzt  handgrosse,  flache  Schwellung  der  rechten 
hinteren  Brustseite,  etwas  kompressibel.  Exstirpation  durch  Blutreichtum 
und  Verwachsung  mit  der  Muskulatur  erschwert.  Geheilt  entlassen. 

Nr.  412,  60jähr.  Frau.  6  zu  6  cm  grosses  Epitheliom  der 
rechten  vorderen  Brustseite,  seit  7  Jahren  gewachsen.  Excision. 
Später  Transplantation,  Heilung. 

Femer  5  Fälle  von  Sarkom. 

Nr.  1659.  48jähr.  Frau.  Eigrosses  Melanosarkom  der  Kücken- 
haut. Excision  mit  dem  Thermokauter.  Nach  Reinigung  der  Wunde 
Versuch  der  Transplantation  eines  ungestielten  Hautlappens,  ohne  Erfolg. 
Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1780.  9jähr.  Mädchen.  Seit  wenigen  Wochen  bemerkter  faust- 
grosser  Tumor,  der  7. — 10.  r.  Rippe  aufsitzend  zwischen  Mamillar-und  vorde- 
rer Axillarlinie.  Bei  der  Exstirpation,  die  anscheinend  im  Gesunden  gelang, 
wurde die8. — 10.  Rippe  rese.ciert,  ferner  ein  Stück  der  Pleura 
costalis,  des  Zwerchfells  und  ein  Teil  der  Bau  chmusku- 
latur.  Vom  Peritoneum  wurde  ein  kleines  Geschwulstknötchen  abge- 
tragen. Die  Vereinigung  des  Zwerchfell-  und  Pleuradefektes  gelang  durch 
versenkte  Catgutnähte.  Mikrosk.  Diagnose :  PeriostalesRundzellen- 
sarkom  der  8.,  9.  und  10.  Rippe.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam. 
Nach  einigen  Monaten  liess  sich  aber  schon  ein  lokales  Recidiv  konsta- 
tieren, das  trotz  Arsenkur  weiter  fortschritt.  Ende  189*9  ausgedehnte 
Metastasen,  der  ganzen  r.  Brustwand  und  Pleurahöhle  nachweisbar. 

Nr.  2306.  M.  F.,  22jähr.  Frau.  Retrosternales  Sarkom,  das 
zu  einer  eigrossen  Schwellung  im  Jugulum,  die  seit  etwa  V^  Jahr  be- 
merkt wird,  geführt  hat.  Geringe  Schluckbeschwerden,  keine  Atemnot. 
Trotz  bestehender,  allerdings  nur  geringer  Glycosurie  wird  die  Exstirpa- 
tion gewagt.  T-Schnitt,  Resektion  des  Manubrium  sterni,  an 
dessen  Hinterfläche  fest  verwachsen  ein  über  mannsfaustgrosser  Tu- 
mor sitzt.  Mobilisierung  durch  Resektion  der  1.  und  2.  linken  Rippe, 
mit  denen  er  ebenfalls  verwachsen  war,  und  durch  Durchtrennung  der 
Stemo-claviculargelenke.  Bei  der  Auslösung  riss  die  Pleura  costalis  sin. 
etwas  ein,  zunächst  Digitalkompression,   später  Naht.    Die  vollständige 
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Entfernung  des  Tumors,  der  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  grossen 
Herz-  und  Lungengefässe  lag,  gelang  erst  nach  Unterbindung  der 
in  ihn  eintretenden  Vasa  mammaria  sin.  Glatter  Verlauf.  Keine  pleu- 
ritische  Heizung.  Glycosurie  nach  der  Operation  wieder  verschwunden. 
Bis  heute  recidivfrei  geblieben. 

2  inoperable  Mediastinaltumoren,  von  denen  der  eine  schon  zur 
Erweichung  des  Stemum,  der  andere  zu  Drüsenmetastasen  geführt 
hatte,  wurden  der  med.  Klinik  überwiesen. 

E.  Varia. 

Nr.  1788,  29jähr.  Frau.  Naevus  pigmentosus  verrucosus  dorsi, 
14  :  10  cm  gross.  Elliptische  ümschneidung,  Tformige  Naht. 
Heilung. 

Nr.  911,  Herr  S, ,  41  J.  Aortenaneurysma  mit  Kompression 
der  Trachea  und  linksseitiger  Rekurrenslähmung.  Von  einer  ope- 
rativen (elektrolytischen)  Behandlung  wird  abgesehen. 

Tl.  Bauch. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Marwedel,  Petersen  und  Reichenbach.) 

A.  Verletzungen. 

(8  Fälle;  8  M.,  f  3.) 
1.  Kontusionen  (7  M.,  3  f-) 

1.  Nr.  506.  Karl  B.,  27  J.  Quetschung  der  Bauchmuskulatur.  Rasche 
Heilung  unter  feuchten  Verbänden. 

2.  Nr.  625.  Jakob  W.,  8  J.  (Vergl.  Nr.  1694  vom  vorjährigen  Be- 
richt pag.  111).  Im  Januar  d.  J.  geheilt  nach  Resectio  process. 
vermiformis  wegen  akuter  Perforation  dess.  und  eitriger  Peritonitis 
entlassen,  erhält  Pat.  am  12.  März  d.  J.  einen  Fusstritt  in  linke  Bauch- 
gegend. Sofortiges  Erbrechen  mit  vSchmerzen  und  Aufblähung  des  Leibes, 
weshalb  am  16.  III.  Eintritt  in  Klinik.  In  der  linken  Unterbauchgegend 
handtellergrosse  cirkumskripte  druckempfindliche  Dämpfung ;  übriger  Leib 
gespannt  aber  nicht  empfindlich.  Erbrechen.  Zunge  feucht,  Puls  100. 
Klinische  Diagnose :  Quetschung  des  Darmes  nach  Fusstritt 
mit  cirkumskriptem  peritonealem  Exsudat  in  linke  Unterbauchgegend. 
Therapie :  Priessnitzumschläge  auf  Abdomen ,  Opium  per  os,  Einlauf  per 
rectum.  —  Langsamer  Rückgang  aller  Erscheinungen.  27.  III.  Geheilt 
entlassen. 

3.  Nr.  1079.  Johann  Seh.,  22  J.  Im  Juli  1895  Zerrung  der  rechten 
Oberbauchgegend,  im  Anschluss  daran  damals  mehrwöchentliche  Erschei- 
nungen von   cirkumskripter  Peritonitis  mit  Erbrechen  und  Fieber.     Seit 
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dieser  Zeit  Schmerzen  in  jener  Gegend  zumal  beim  Bücken  und  Sitzen. 
Magen-,  Darm-,  Leber-,  Nierenfnnktionen  normal.  Nie  IcteruB.  Klin, 
Diagnose:  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  wahrschein- 
lich bedingt  durch  alte  perihepatitische  und  peritonitische  Adhäsionen 
(nach  Trauma  ?).  Kleine  Fetthemie  der  Linea  alba.  Geringe  Vergrösse- 
rung  des  1.  Leberlappens.  —  Therapie:  Fetthemie  selbst  nicht  empfind- 
lich, daher  auf  Wunsch  nicht  operiert;  Massage  empfohlen. 

4.  Nr.  1808.  Joseph  N.,  36  J.  Am  12.  VIII.  Stoss  mit  Wagendeichsel 
in  1.  Unterbauchgegend.  Am  13.  VIII.  Aufnahme  in  Klinik.  Leib  auf- 
getrieben, Colon  transversum  stark  gebläht.  In  der  1.  Ileoinguinalgegend 
leichte  Vorwölbung  der  excoriierten  Haut  mit  cirkumskripter  Druckem- 
pfindlichkeit und  Schallverkürzung.  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Flatus 
und  Stuhl  seit  24  Stunden.  Temperatur  38®.  Puls  90.  Klin.  Diagnose: 
Kontusion  des  Bauches  in  der  Gegend  des  S.  romanum  mit 
Quetschung  des  Darmes.  Hämatom  der  Bauchdecken  und  der  linken 
Fossa  iliaca.  Atonie  der  Därme.  Therapie:  Opium,  Priessnitz,  Diät. 
Nach  3  Tagen  Abfall  des  Fiebers,  Abgang  von  Stuhl  mit  blutigem 
Schleim,  Verschwinden  des  Meteorismus  und  der  schmerzhaften  Dämpfung. 
21.  VIII.  entlassen. 

Quetschung  des  Darmes  mit  sekundärer  Darmgangrän.  Link- 
seitige  Ellenbogenfraktur,  f  an  Perforationsperitonitis. 

6.  Nr.  745.  Andreas  Seh.,  37  J.  Am  6.  April  wurde  Pat.  von  schwerem 
Wagen  überfahren,  dessen  Räder  ihm  über  den  Leib  gingen.  24  Stunden 
nach  Unfall  Aufnahme  in  Klinik  mit  starken  Schmerzen  im  Leib  und  1. 
Ellenbogen.  In  der  1.  und  r.  Oberbauchgegend  Haut  excoriiert  und  sugil- 
liert.  Leib  bes.  in  der  untern  Hälfte  stark  gespannt  und  empfindlich; 
überall  tympanitischer  Schall,  lieber  hochgedrängt  mit  verschmälerter 
Dämpfungszone.  Puls  108,  Zunge  belegt  aber  feucht.  Kein  Aufstossen, 
kein  Erbrechen.  Auf  kleinen  Einlauf  Stuhl-  und  Windabgang.  Beide 
Hüftgegenden  geschwellt  und  schmerzhaft  ohne  Fraktursymptome.  An 
Vorderseite  des  1.  Unterschenkels  bis  auf  das  Periost  der  Tibia  reichende 
Quetschwunde.  Starke  Schwellung  und  Sugillation  des  r.  Fussrückens. 
Linke  Ellenbogengegend  stark  geschwellt  und  excorüert,  cirkumskripte 
Druckemptindlichkeit  und  Krepitation  am  Condylus  intern,  humeri.  Klin. 
Diagnose:  Quetschung  des  Leibes  durch  stumpfe  Gewalt,  mit  Kon- 
tusion des  Darmes  (V),  Kontusion  beider  Hüftgelenke  und  des  rechten 
Fusses.  Quetschwunde  des  linken  Unterschenkels.  Fraktur  des  Con- 
dylus int.  humeri  sin.  Therapie:  Ruhe,  Priessnitz  auf  Abdomen,  Opium. 
Verband  der  verschiedenen  Verletzungen  an  Arm  und  Fuss.  Der  Zustand 
blieb  7  Tage  lang  ziemlich  unverändert.  Puls  zwischen  110  und  120, 
Leib  bloss  in  Unterbauchgegend  schmerzhaft,  woselbst  sich  cirkumskripte 
leichte    Dämpfung   entwickelte.     Stuhl    spontan,    meist   reichlich   jeden 
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zweiten  Tag,  zeitweise  auf  Einlauf.  Am  13.  IV.  Nachts  38,8.  Am 
14.  IV.  Vormittags  plötzlicher  Collaps,  mit  starken  Schmerzen  im 
Leib,  Meteorismus  und  Erbrechen.  Exitus  letalis  3  Stunden  später  aii 
Perforaüonsperitonitis.  Von  einem  operativen  Eingriff  musste  bei  dem 
raschen  Kräfteverfall  des  Fat.  abgesehen  werden.  Die  Sektion  ergab 
Gangrän  einer  Dünndarmschlinge  mit  einer  50  cm  oberhalb 
der  B  a  u  h  i  n'schen  Klappe  sitzenden  Perforation.  Schräge  Absprengung 
des  Condylus  ulnaris  humeri  sin.  mit  Splitter  im  Ellenbogengelenk. 

Quetschung   der  r.  Oberbauchgegend.    Sekundäre  Kotfistel  der 
r.  Flexura  coli  transversi.  Darmresektion,  f  an  Peritonitis. 

6.  Nr.  1927.  Georg  B.,  23  J.  Vor  7  Wochen  Stoss  mit  Wagendeichsel 
in  untere  Lebergegend.  Vor  4  Wochen  Auftreten  eines  Abscesses  an  be- 
treffender Stelle,  der  spontan  aufbrach  und  Eiter  und  Kot  entleerte. 
Eintritt  am  3.  IX.  1898  in  Klinik.  Kräftiger  junger  Mann  von  gesundem 
Aussehen.  Am  r.  Rippenrand,  etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie  granu- 
lierende Fistel  mit  eitrig-fäknlentem  Ausfluss,  die  nach  oben  und  aussen 
in  die  Tiefe  führt  in  Colon  transversum.  Operation  am  14.  IX.  98: 
Spaltung  und  Ausschabung  des  Fistelgangs.  Beim  Versuch  die  Kotfistel 
und  das  Colon  freizulegen,  riss  der  stark  adhärente  morsche  Darm  mehr- 
fach ein,  so  dass  die  beabsichtigte  direkte  Darmfistelnaht  nicht  gemacht 
werden  konnte,  sondern  der  Darm  im  Bereich  der  fistulösen  Partie  quer 
reseciert  werden  musste  in  der  Länge  von  9  cm.  Cirkuläre  Darm- 
naht in  2  Etagen.  Verkleinerung  der  Bauchwunde,  Tamponade.  In 
den  nächsten  Tagen  peritonitische  Reizung  mit  Aufstossen  und  Erbrechen. 
Entfernung  mehrerer  Nähte.  Feuchte  Tamponade.  Am  20.  IX.  zunehmende 
Schwäche  und  Exitus  letalis.  Sektion  ergab  cirkumskripte  eitrige 
Peritonitis  infolge  Insufficienz  und  Nekrose  einer  Darmnahtstelle. 

Fall  auf  den  Leib.   Berstung  des  Ileum.   f  an  diflEuser  Peritonitis. 

7.  Nr.  637.  Adam  W.,  42  J.  Am  14.  HI.  98  Fall  auf  den  Leib  auf 
ebener  Erde.  Sofort  Schmerzen  und  Erbrechen.  Patient  arbeitete  aber 
zunächst  noch  fort.  Rasche  Verschlimmerung.  Nach  24  Stunden  Auf- 
nahme in  Klinik  mit  starkem  Meteorismus  des  Abdomens  und  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Partien.  Leib  empfindlich.  Puls  frequent  und  klein. 
Zange  trocken.  Sofortige  Laparotomie  zeigte  diffuse  eitrige  Peritonitis. 
Därme  injiciert  und  gebläht.  Nach  längerem  Suchen  findet  sich  öpfennig- 
stückgrosse  Perforationsöffnung  im  untern  Ileum.  Naht  des  Loches,  nach 
Anfrischung  der  Ränder,  mit  Seide.  Auswaschen  der  Bauchhöhle,  Drainage 
derselben.  Verkleinerung  der  Bauchwunde.  Tod  nach  5  Tagen  unter 
Fortdauer  der  septischen  Erscheinungen.  Lungengangrän.  Fötide  Bronchitis. 
Parenchymatöse  Nephritis. 

2.  Stichverletzung  (1  M.) 

Nr.  525.  Adam  S.,  16  J.   Eintritt  in  Klinik  am  26.  U.  1898  wegen 
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Tags  zuvor  erhaltener  Stichverletzung  des  r.  Hypogastrinra 
mit  Netzvorfall;  Arzt  liatte  auswärts  prolabiertes  Netz  abgebunden, 
ohne  Stumpf  zu  reponieren.  Sofortige  Operation:  Erweiterung  der 
klaffenden  Wunde  in  der  r.  Beocoecalgegend  und  Nachresektion  des  Netz- 
stumpfes, der  nach  Ligatur  versenkt  wird.  Desinfektion.  Naht  Glatte 
Heilung.    Am  17.  HI.  entlassen. 

B.  Erkrankungen  der  Bauchdecken. 

1.  Entzündungen  (4  Fälle;  3  M.,  1  W.) 

Nr.  243.  Martha  F.,  IV2  J.  Chronisches  Ekzem  des  Nabels, 
Salbenbehandlung. 

Nr.  1308.  Eugen  H.,  24  J.  Umbilitis  und  Periumbilitis 
eines  tief  eingezogenen  Nabels.  Säuberung  desselben  von  Schmutz,  feuchte 
Verbände.     Später  Salbenverband.    Heilung. 

Nr.  847  und  1364/1505.  Zwei  Männer  mit  kalten  tuberk.  Abscessen 
der  Regio  epigastrica.  Behandlung  mit  Incision  bezw.  Jodoformöl- 
Injektion.    Keine  Knochenherde  an  Kippen  nachweisbar. 

2)  Tumoren  (4  Fälle;  1  M.,  3  W.) 
Lipom  der  Rectusscheide. 

Nr.  2529.  Carl  A.,  14  J.  Angeblich  erst  seit  7  Wochen  entstandene 
kleine  Härte  rechts  vom  Nabel,  die  als  kleine  Fetthemie  der  Linea  alba 
aufgefasst  wird,  bei  der  Operation  aber  sich  als  kleines  Lipom  heraus- 
stellt von  der  hintern  Rectusscheide  ausgehend.  Exstirpation.  Glatte 
Heilung. 

Zellreiches  Lymphangiom  der  Bauchdecken  (Sarkom?). 

Nr.  2334.  Susanne  Seh.,  51  J.  Wallnussgrosser,  derber,  gestielter 
Tumor  der  Bauchdecken,  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei 
sitzend  mit  etwas  ulcerierter  Oberfläche,  angeblich  seit  2  Jahren  entwickelt 
Exstirpation  in  Lokalanästhesie.    Mikroskop.  Diagnose  s.  0. 

Fibrosarkome  der  Bauchdecken. 

Nr.  184.  Barbara  K.,  24  J.  Während  der  Schwangerschaft  vor  2  J. 
entstandene,  langsam  wachsende  derbe  Geschwulst  im  Rectus  ab- 
d 0 m i n i s  ,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  sitzend.  Exstirpation 
in  Narkose  mit  Resektion  des  vordem  und  hintern  Blattes  der  Rectus- 
scheide ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Glatte  Heilung.  Mikrosk.  Dia- 
gnose: Fasciales  Fibrosarkom. 

Nr.  1581.  Emma  S.,  23  J.  Im  Puerperium  nach  Entbindung  vor 
2  Jahren  entstandener,  gänseeigrosser  Tumor  im  r.  Rectus  sitzend, 
rechts  vom  Nabel.  Exstirpation  in  Narkose  mit  Resektion  eines 
breiten  Stückes  des  Peritoneums  und  der  hintern  Rectusscheide.  Etagen- 
naht mit  Catgut.  Hautnaht  mit  Seide.  Heilung  per  primam.  Mikroskop. 
Diagnose :  Fibromyxosarkom  (Spindelzellensarkom). 
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C.  Erkrankungen  des  Magens. 

(24  Fälle;  48  M.,  26  W.,  9  tO 

I)  Chronische  Entzündungen  des  Magens.  Ulcus  ventriculi  mit 
Stenoseerscheinung.  Perigastritis  u.  s.  w.  (31  Fälle;  21  M.,  10  W.,  4  f). 

Zur  Aufnahme  kamen  31  Fälle.  Davon  wurden  21  operiert, 
10  nicht  operiert. 

Von  den  nicht  operierten  Fällen  betraf  einer  einen  Kranken  mit 
diffuser  eiteriger  Peritonitis  nach  Perforation  eines  alten  Ulcus,  der 
in  extremis  eingeliefert  wurde  und  deshalb  einer  Operation  nicht 
mehr  unterzogen  werden  konnte.  Die  anderen  9  waren  meist  Fälle 
von  chronischer  Gastritis  mit  geringer  Dilatation  ohne  stärkere  Be- 
schwerden, bei  denen  durch  Regelung  der  Diät,  mehrmalige  Magen- 
ausspülungen der  Zustand  gebessert  werden  konnte,  so  dass  Indi- 
kation für  Operation  wegfiel;  einer  derselben  wurde  im  Jahr  1899 
später  operiert,  ein  zweiter  entzog  sich  dem  ebenfalls  vorgeschlagenen 
cliirurgischen  Eingriff. 

Von  den  21  operierten  Fällen  betrafen  zwei  Magenpassage- 
störungen durch  Perigastritis  und  Adhäsionen  (davon  1  tuberkulöser 
Natur),  11  waren  Pylorusstenosen  infolge  Ulcus  ventriculi,  je  1  Magen- 
dilatation war  bedingt  durch  tuberkulöse  Pylorusstenose,  durch  chro- 
nische Pankreatitis,  durch  Salpertersäureverätzung,  durch  Faltenbil- 
dung der  Schleimhaut  des  Pförtners,  3  Fälle  betrafen  plastische  Kor- 
rekturen nach  früherer  Gastroenterostomie  mit  sekundärer  Schrum- 
pfung der  Anastomosenöffnung. 

Die  Operationen  bestanden  2mal  in  Lösung  der  Adhäsionen, 
14mal  in  Anlegung  einer  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy, 
Imal  in  Ausführung  einer  Pyloroplastik,  3mal  in  der  einer  Gastro- 
enteroplastik.  2  Patienten  starben,  jedoch  erlag  nur  der  eine  der- 
selben direkt  im  Anschluss  an  die  Operation  (1004) ;  es  handelte  sich 
um  einen  hochgradig  elenden  Mann  mit  alter  tuberkulöser  Pericar- 
ditis,  Bronchitis  und  Miliartuberkulose  der  Leber  ohne  Wundstörungen. 
Der  2.  Fall  starb  6  Wochen  nach  der  Operation  (Nr.  1006)  infolge 
einer  ulcerösen  Endocarditis,  nachdem  die  Anastomose  bereits  geheilt 
und  der  Knopf  längst  abgegangen  war ;  die  Sektion  zeigte  allerdings 
eine  starke  sekundäre  Schrumpfung  der  jungen  Anastomosenöffnung. 

Femer  sei  hier  noch  erwähnt  eine  schon  im  vorigen  Bericht 
(pag.  90)  citierte  Patientin, 

Nr.  1935.  Anna  H.,  bei  der  im  Jahr  1897  wegen  UIcuserscheinnng 
und  Hämatemesis  Gastroenterostomie  ausgeführt  worden.  Im  Dezember  1897 
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trat  wieder  Blntbrechen  auf,  weshalb  im  Januar  1898  Gastrotomie 
ausgeführt  wurde  mit  Excision  einer  ulcusverdächtigen  Stelle  am  Pfortner 
(Pyloroplastik  interna).  Guter  Wundverlauf.  Wegen  schwerer  Hy- 
sterie (!)  nach  medizin.  Klinik  verlegt. 

1.  Unoperierte  Fälle. 

Eitrige  Perforationsperitonitis  nach  Magenulcns.  f« 

Nr.  1863.  Johann  J.,  63  J.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  in  1.  Oberbauch- 
gegend. Am  21.  VIII.  gelegentlich  eines  Spazierganges  plötzlicher  Collaps 
mit  Erbrechen  und  Leibschmerzen,  weshalb  Pat.  am  22.  VIII.  mit  der 
Diagnose  incarcerierte  Hernie  in  Klinik  eingeliefert  wurde.  Schwer  krank 
aussehender  Mann  mit  Erscheinungen  diffuser  akuter  Peritonitis,  mit 
kleinem  fliegendem  Puls,  septischem  Allgemeinzustand.  Kechtsseitiger, 
leicht  reponibler  Scrotalbruch.  Von  einem  operativen  Eingriff  wird  bei 
der  Schwäche  des  Pat.  abgesehen.  Die  klin.  Diagnose  lautete  auf  Per- 
forationsperitonitis durch  Magenulcns  oder  Appendicitis.  Exitus  letalis 
am  nächsten  Morgen.  Sektion  ergab  peribriertes  Ulcus  an  grosser  Kur- 
vatur, zwischen  Zwerchfell,  Milz  und  Magen  einen  grossen  geplatzten 
Abscess,  der  sekundär  in  freie  Bauchhöhle  durchgebrochen  war.  In  letzterer 
1200  ccm  Eiter. 

Nr.  760,  761,  784,  1037,  1466.  Fünf  Männer  von  39—69  Jahren  mit 
gastritischen  Beschwerden  und  leichter  Dilatatio  ventriculi  ohne  motorische 
Insufficienz.  Mit  Vorschriften  für  Regelung  der  Diät  gebessert  entlassen, 
da  keine  Indikation  für  Operation. 

Nr.  1629.  Katharina  K.,  59  J.  Chronische  Gastritis.  Nach  medizini- 
scher Klinik  transferiert. 

Nr.  2427.  Emma  B.  28  J.  Altes  Ulcus  ventriculi  mit  Dilatation  des 
Magens.  Operation  abgelehnt. 

Nr.  2569.  Anton  M.,  49  J.  Hyperacidität,  Dilatatio  ventriculi  infolge 
alter  ülcusnarbe.  Operation  verweigert.  Interne  Behandlung,  Magenaus- 
spülungen. 

Nr.  2632.  Christine  D.,  38  J.  Starke,  wahrscheinlich  narbige  Pylorus- 
stenose mit  Magenerweiterung.  Operation  im  Jahr  1899. 

2.  Operierte  Fälle  (20  Fälle;  14  M.,  6  W.,  3  M.  t). 
a.  Lösung  von  Adhäsionen  bei  chron.  Perigastritis, 
Motorische  Mageninsufficienz   durch   altes  Ulcus  ventriculi  und 

chron.  Perigastritis  und  Peritonitis  tuberculosa.  Losung  der  Adhä- 
sionen,   t  fl-n  Haemoptoe  nach  4  Wochen. 

Nr.  1415.  Jakob  R.,  40  J.  Seit  25  Jahren  Magenbeschwerden,  seit 
10  Jahren  häufige  Diarrhöen  mit  Blutabgang.  Seit  V*  J*hr  Schmerzen 
in  Magengegend  und  häutiges  Erbrechen.  Stark  abgemagerter  Phtisiker 
mit  Cavemensymptomen  beiderseits.  Leib,  und  zwar  besonders  Dickdann 
gebläht,  Magen  stark  ei-weitert   mit   ausgesprochener  motor.  Insufficienz; 
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HCl-Reaktion  schwach  positiv.  Operation  am  28.  VI.  98  entleert  zu- 
nächst etwas  klaren  Ascites.  Auf  verwachsenen  Jleumschlingen  knötchen- 
förmige tuberkulöse  Geschwüre.  Ausser  Magen  ist  auch  Anfangsteil  des 
Duodenums  stark  erweitert,  das  letztere  dagegen  weiter  abwärts  in  Gallen- 
blasengegend stark  fixiert  und  wahrscheinlich  dadurch  stenosiert.  Losung 
der  Adhäsionen.*  Spencer- Wells  'sehe  Bauchnaht.  Nach  Operation  kein 
Erbrechen,  keine  Stenoseerscheinungen  mehr.  Viel  Husten  und  Auswurf, 
wodurch  am  13.  Tage  Platzen  der  Bauchwunde;  Sekundämaht  mit  Silber 
draht.  Keine  Peritonitis,  dagegen  zunehmende  Lungenerscheinungen.  Tod 
nach  4  Wochen  am  27.  VII.  an  Hämoptoe.  —  Die  Sektion  ergab  ausge- 
dehnte Lungentuberkulose,  Miliartuberkulose  von  Milz,  Leber  und  Peri- 
toneum. Tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Vernarbendes  Magengeschwür  der 
kleinen  Kurvatur  mit  dadurch  entstandener  Sackform  des  Magens. 

Magenektasie  durch  Verwachsung  zwischen  Gallenblase  und 
Duodenum.  Laparotomie. 

Nr.  2598.  Wilhelm  Seh.,  48  J.  Seit  2  Jahren  Magenbeschwerden, 
sehr  starke  Schmerzen  und  Aufstossen,  Abmagerung  um  25  Pfund.  Trotz 
Ausspülung  und  Diät  keine  Besserung.  Magen  dilatiert,  freie  Salzsäure 
fehlend,  in  Nabelgegend  Druckempündlichkeit.  Wegen  Verdacht  auf  Car- 
dnom  Laparotomie  am  28.  XII.  98.  £s  findet  sich  kein  Tumor,  bloss 
Adhäsionen  zwischen  Gallenblase,  Duodenum  und  Colon, 
die  gelöst  werden.  In  Gallenblase  keine  Steine.  Wundverlauf  ungestört. 
Anfang  1899  noch  in  Behandlung  (s.  nächstjähr.  Bericht). 

b.  Gastroenterostomie  bei  Pylorusstenose  durch  Ulcus  ventriculi 
(11  Fälle;  8  M.,  3  W.,  2  M.  f). 

Nr.  204.  Marie  P.,  62  J.  Vor  5  Mon.  heftige  Ulcuserscheinung,  seit- 
dem ständige  Schmerzen  und  Magenbeschwerden.  Oberhalb  des  Nabels 
schmerzhafter  Tumor,  Magen  massig  erweitert.  Am  18. 1.  Gastroentero- 
stomie nach  Hacker-Murphy.  (Am  Pylorus  alte  Narbe,  kein  Tumor.) 
Verlauf  gut,  ohne  Störung.  Knopfabgang  nicht  bemerkt.  Herbst  99  gutes 
Befinden. 

Nr.  585.  Georg  M.,  49  J.  Seit  5  Jahren  Magenbeschwerden  mit 
Schmerzen  und  Erbrechen,  mehrfache  Blutungen,  seit  1  Jahr  Verschlim- 
merung trotz  Magenausspülungen.  Abmagerung.  Starke  Magendilatation 
mit  motor.  Insufficienz.  HCl  positiv.  Am  8.  III.  Gastroenterostomie 
nach  Hacker-Murphy  wegen  alter  Duodenalstenose  infolge  Ulcus. 
—  Glatter  Verlauf.  Knopfabgang  nicht  beobachtet.  Sommer  99  bestes 
Wohlbefinden. 

Nr.  1004.  Franz  B.,  54  J.  f.  Seit  20  Jahren  Magenstörung  mit 
häufigem  Erbrechen,  zeitweisen  schweren  Magenblutungen.  Seit  ^4  Jahren 
Verschlimmerung  und  stärkere  Abmagerung.  Hochgradig  kachektischer 
Mann  in  schwachem,  meist  benommenem  Zustande.    Starke  Magenektasie 
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mit  motor.  Insnfficienz.  HCl  negativ.  —  Am  11.  V.  Gastroentero- 
stomie nach  Hacker-Murphy.  —  Bronchitis,  zunehmender  Kräfte- 
Verfall.  Exitus  nach  2  Tagen.  —  Sektion  ergab  ausser  alter  ülcus- 
narbe  alte  tuberkulöse  Pericarditis  mit  Miliartuberkulose  der  Leber.  Keine 
Peritonitis.  Bronchitis  und  Pneumonie. 

Nr.  1006.  Karl  G.,  45  J.  f-  Seit  3  Jahren  Erscheinung  von  Ulcus 
ventriculi  mit  Blutbrechen,  Schmerzen  und  Abmagerung.  Im  April  97 
auswärts  Probelaparotomie.  Im  August  97  Empyembperation.  Zunehmende 
Verschlimmerung  der  Magenbeschwerden.  Magen  erweitert  mit  starker 
motorischer  Insufiicienz.  Am  11.  V.  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy.  Guter  lokaler  Verlauf,  Abgang  des  Knopfes  nach 
11  Tagen.  Anastomose  funktioniert  gut.  — In  Rekonvalescenz  zunehmende 
Beschwerden  von  alter  gonorrhoischer  Hamröhrenstriktur  mit  Cystitis ;  es 
entwickelt  sich  Urethralabscess,  der  gespalten  wird.  —  Am  23.  VI.  Ure- 
throtomia  externa.  Verfall  des  Patienten.  Exitus  am  2.  VII.  Sek- 
tion ergiebt  ulceröse  Endocarditis,  chron.  parenchymatöse 
Nephritis.  Im  Magen  Ulcus  rotundum  des  Pförtners,  Gastroentero- 
stomieöffnung  stark  geschrumpft. 

Nr.  1262.  Michael  H.,  54  J.  Seit  7  Jahren  Ulcus  und  Pförtner- 
Stenoseerscheinung.  Magen  stark  erweitert  mit  beträchtlicher  motorischer 
Insufficienz.  Am  13.  VI.  Gastroenterostomie  nach  Hacker- 
Murphy.  In  Rekonvalescenz  mehrmals  Fiebersteigerung  ohne  bekannte 
Ursache,  sonst  gute  Heilung.  Knopfabgang  nicht  beobachtet.  —  Frühjahr  99 
letzte  Nachrichten:   Gewichtszunahme  um  45  Pfund,  keine  Beschwerden. 

Nr.  1369.  Heinrich  G.,  43  J.  Seit  7  Jahren  mehrfache  Ulcusanfälle. 
seit  ^/i  Jahr  stärkere  Beschwerden  und  Abmagerung.  Magen  reicht  bis 
zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  starke  motorische  Insufficienz. 
Am  23.  VI.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy.  — 
Glatte  Heilung.  Knopfabgang  am  12.  Tag.  Mitte  1899  berichtet  Pat. 
über  gutes  Befinden,   kann  nur  noch  nicht  viel  Speisen  auf  einmal  essen. 

Nr.  1444.  Jakob  B.,  28  J.  Ulcus-  und  Stenosebeschwerden  seit  fünf 
Jahren.  Starke  Abmagerung.  Magen  enorm  ausgedehnt  bis  zur  Symphyse 
mit  hochgradiger  Insufficienz.  Gastroenterostomie  nach  Hacker- 
Murphy  am  1.  VII.  98.  Glatte  Heilung.  Knopfabgang  nicht  bemerkt 
März  1899  Wohlbefinden,  Magen  noch  ektatisch  (bis  3  Querfinger  unter 
Nabel)  bei  guter  motorischer  und  chemischer  Funktion. 

Nr.  1520.  Katharina  Seh.,  42  J.  Starker  Magentiefstand  und  Er- 
weiterung bis  fast  zur  Symphyse  mit  Beschwerden,  die  angeblich  erst 
seit  9  Monaten  entwickelt  sind.  Tabaksbeutelform  des  Magens.  Gastro- 
enterostomie nach  Hacker-Murphy.  Pankreaskopf  stark  ver- 
dickt, mit  Umgebung  verwachsen ;  fraglich  ob  Entzündung  oder  maligner 
Tumor?  —  Gute  Heilung.  —  Ende  Oktober  98  stellt  sich  Pat.  wieder 
vor  in  blühendem  Aussehen  ohne  Beschwerden.  Knopfabgang  erst  nach 
10  AVochen. 
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Nr.  1604  (828,  2379).  Marie  Seh.,  39  J.  Vor  11  Jahren  schwere 
Ulcnserscheinung ;  seitdem  ständiges  Erbrechen  unmittelbar  nach  Nahrungs- 
anfnahme.  Verdacht  anf  narbiges  Ulcns  der  Cardia,  keine 
Dilatation  des  Magens.  Patientin  wünscht  Operation.  Gastroentero- 
stomie nach  Hacker-Murphy.  Am  Magen  keine  Narben  zu  ent- 
decken, auch  nicht  festzustellen,  ob  Vormagen  vorhanden  ist.  Gute 
Heilung.  Knopfabgang  nach  16  Tagen.  —  Späterer  Verlauf:  Anfangs 
mehrere  Wochen  beschwerdefrei,  dann  Wiederkehr  der  alten  Störungen, 
besonders  des  Erbrechens.  Hysterie! 

Nr.  1860.  Heinrich  B.,  69  J.  Magenstörungen  seit  9  Jahren,  zuerst 
anfallsweise,  seit  ^/2  Jahr  ständig  auftretend  mit  Erbrechen  und  Abma- 
gerung. Magen  erweitert  bis  zur  Interspinallinie  mit  motorischer  Insufti- 
cienz.  HCl  positiv.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy. 
Kein  Tumor.  Lokale  Wundheilung  ungestört.  —  In  Rekonvalescenz 
schwere  psychische  Störungen,  wegen  derer  Verbringung  in  Nervenheilan- 
stalt notwendig.  Im  April  1899  war  B.  wieder  vollkommen  gesund. 
Magen  tadellos.  Gewichtszunahme  40  Pfund. 

Nr.  2411.  Carl  N.  24  J.  Seit  3  Jahren  ülcusbeschwerden  mit  Er- 
brechen (Blut).  Abmagerung.  Starke  Magendilatation  mit  positivem  HCl- 
Befund.  Am  23.  XII.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy. 
In  Rekonvalescenz  einmal  Magenaussptilung  notwendig,  sowie  regelmässige 
Bougierung  der  Speiseröhre  wegen  leichter  Strikturbeschwerden  am  untern 
Ende  derselben  unbekannter  Entstehung.  Sonst  gute  Rekonvalescenz.  Bei 
Entlassung  Januar  1899  beschwerdefrei,  Knopf  nicht  bemerkt. 

c.  Gastroenterostomie  bei  tuberkulöser  Pylorusste- 
nose (1  W.) 

Nr.  1218/1498.  Franziska  W.,  18  J.  Im  Jahr  1897  Resectio  cubiti 
cariosi  wegen  Tuberkulose  (s.  vorjähr.  Bericht  pag.  199.  Nr.  770/1075). 
Im  Juni  1898  nochmalige  Excochleation  einer  Fistel  in  der  alten  Narbe. 
Damals  wurden  wegen  Magenstörungen,  die  seit  1  Jahr  bestanden,  3Ia- 
genausspülungen  verordnet,  die  keinen  Erfolg  brachten.  Ständige  Magen- 
schmerzen, häutiges  Erbrechen;  Abmagerung  um  33  Pfund.  Magen  er- 
weitert bis  zur  Spinallinie  mit  beträchtlicher  motorischer  Insufficienz.  In 
der  Erwartung  eines  gewöhnlichen  Ulcus  ventriculi  mit  Pförtnerstenose 
wird  am  5.  VII.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy 
ausgeführt.  Der  Pförtner  war  „verdickt,  überlagert  von  stark 
hyperämischen  Pseudomembranen,  in  die  zahlreiche 
hirsekorn-  bis  linsengrosse  derbe,  graurötliche  Knöt- 
chen eingelagert  sind";  in  der  Nachbarschaft  mehrere  markige 
Driisen.  Untersuchung  von  Knötchen  und  Drüsen  ergab  die  mikroskopische 
Diagnose  auf  Tuberkulose.  Guter  Wund  verlauf.  In  Rekonvalescenz 
Thermokauterisation  eines  Urethralprolapses,  sowie  Abscessspaltung  am 
Ellenbogen.     Bei  Entlassung  am  5.  VIII.  98  hat.   Pat.  bereits  10  Pfund 


94  Marwedel, 

zugenommen.  Weitere  Nachrichten  Frühjahr  99  berichten  Gewichtszu- 
nahme von  40  Pfund ;  motorische  Magenfunktion  gut,  Dilatation  geringer.' 
Knopfabgang? 

d.  Gastroenterostomie  bei  Dilatatio  ventricidi  und  chron.  Pan- 
kreatitis (1  W.). 

Nr.  1486.  Anna  M.,  53  J.  Seit  V^  Jahr  Magenbeschwerden,  Auf- 
stossen  und  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Magen  reicht  bis  2  Quer- 
finger unter  Nabelhöhe,  entjiält  HCl.  Unter  dem  linken  Rippenbogen 
kleine  bewegliche  Härte  fühlbar.  Die  klinische  Diagnose  lautete  auf  Car- 
cinoma ventriculi,  bei  Operation  am  8.  VII.  98  fand  sich  jedoch  bloss 
einfache  Dilatation  des  Magens,  in  dessen  Wand  kein  Tumor  fühlbar 
war.  Dagegen  fühlte  man  das  Pankreas  dicker  und  härter  wie  normal, 
jedoch  mehr  wie  bei  chron.  Pankreatitis,  nicht  wie  bei  Tumor.  Gastro- 
enterostomie  nach  Hacker-Murphy.  —  Glatter  Verlauf.  Bei 
Entlassung  am  1.  IX.  Knopf abgang  noch  nicht  konstatiert.  Keine  Magen- 
störungen mehr. 

e.  Gastroenterostomie  bei  Salpetersäureyerätznng  des  Magens  (1 M.). 

Nr.  1414.  Johann  M.,  19  J.  Am  26.  IV.  95  trank  Pat.  aus  Versehen 
Scheidewasser.  Nach  Rückgang  der  akuten  Erscheinungen  allmählich  ein- 
tretende Magen-  und  später  auch  Schluckbeschwerden,  weshalb  Eintritt 
in  med.  Klinik,  woselbst  Oesophagusstenosen  in  28  und  38  cm  Höhe,  so- 
wie Pylorusstenose  konstatiert  wurde.  Behandlung  mit  Bougierung  der 
Speiseröhre  und  Magenausspülungen.  Am  23.  VI.  Eintritt  in  chirurgische 
Klinik.  Hier  fand  sich  Speiseröhre  bereits  durch  Bougierung  dilatiert, 
dagegen  noch  starke  motorische  Insnfücienz  des  Magens  mit  sekundärer 
beträchtlicher  Erweiterung  desselben  infolge  narbiger  Pförtnerstiiktur. 
Am  4.  VII.  98  in  Narkose  Gastroenterostomie  nach  Hacker- 
Murphy.  Glatte  Heilung,  in  deren  Verlauf  anfangs  starke  Polyurie  bis 
zu  37CX)  ccm  Urin  täglich  (ohne  Diabetes)  trotz  häufiger  Abführmittel. 
Am  1.  VIII.  98  der  medizinischen  Klinik  zur  Nachbehandlung  mit  Speise- 
röhrenbougierung  überwiesen.     Mitte  1899  Bericht  über  gutes  Befinden. 

f.  Pyloroplastik  infolge  Falten-  und  Divertikelbildung  am  Pfort- 
ner (1  W.) 

Nr.  2198.  Henriette  H.,  44  J.  Vor  IVa  Jahren  doppelseitige  Kastra- 
tion wegen  hochgradiger  menorrhagischer  Beschwerden.  —  Seit  4  Jahren 
öftere  Schmerzanfälle,  die  als  „Gallensteinkoliken"  gedeutet  wurden,  mit 
Erbrechen  und  Magenbeschwerden.  Trotz  Karlsbader  Kuren  keine  Besse- 
rung. In  Gallenblasengegend  Druckschmerzhaftigkeit.  Unter  der  Diagnose 
„Cholelithiasis"  wurde  am  19.  X.  Operation  ausgeführt:  Gallenblase 
frei,  nirgends  Stein.  Dagegen  zeigte  Pförtner  an  hinterer  Wand  eigen- 
tümliche verschiebliche  Verdickung,    die   als  Polyp  (?)  imponierte.     Des- 
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halb  Längsincision  in  vordere  Pyloruswand:  Der  betr.  Körper 
erwies  sich  als  „halbmondförmige  quere  Schleirahautfalte",  oberhalb  der- 
selben lag  eine  „Ausbuchtung  des  Magens,  die  bei  stärkerer  Füllung  wohl 
einen  Ventil  verschluss  des  Pförtners  bilden  mochte'*.  Pyloroplastik 
durch  quere  Vemähung  der  Incisionswunde  in  2  Etagen.  Am  21.  XI. 
entlassen  ohne  Magenbeschwerden. 

g.  Gastroenteroplastik  nach  früherer  Gastroenterostomie  wegen 
Ulcus  ventriculi  (3  M.). 

Nr.  252.  Emil  M.,  57  J.  Im  November  1897  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy  wegen  narbiger  Pylorusstenose  (s.  vorjähriger  Bericht 
Nr.  2255  pag.  90).  —  2  Monate  nach  erster  Operation  wieder  Aufstossen 
und  Erbrechen  mit  Stenoseerscheinungen.  Da  oifenbar  Anastomosenöflfnung 
insuftlcient  geworden,  Knopf  auch  angeblich  noch  nicht  abgegangen,  wird 
am  24.  I.  1899  die  2.  Laparotomie  ausgeführt.  Das  abführende  Je- 
junum  erscheint  durch  narbige  Konstriktion  des  Mesocolonschlitzes  ver- 
engert und  vom  Magen  abgedrängt.  Spaltung  des  derben  Narbestrangs, 
Eröffnung  von  Darm  und  Magen  auf  rechter  Seite  der  Anastomose  in 
Länge  von  2,5  cm.  Vernähung  der  beiden  Schnittlefzen  in 
querer  Richtung  w^ie  bei  Pyloroplastik  mit  zweireihiger  Naht. 
Knopf  wurde  nicht  gefühlt.  Glatte  Rekonvalescenz.  Patient  bis  heute 
(Ende  1899)  dauernd  beschwerdefrei. 

Nr.  578,  Franz  L.,  42  J.  Im  Juli  1897  auswärts  Gastroentero- 
stomie nach  Hacker  mit  Naht.  Wegen  erneuter  Stenosebeschwer- 
den am  20.  XL  Ehteroplastik,  die  nur  vorübergehende  Besserung 
brachte  (s.  vorjähr.  Bericht  Nr.  2115  pag.  91).  Deshalb  am  7.  III.  98 
3.  Laparotomie:  Magen  in  starke  Adhäsionen  eingebacken,  die  gelöst 
wurden.  Verhältnisse  wie  im  obigen  Fall,  Narbenknickung  des  Mesocolon- 
schlitzes nur  nicht  so  stark  wie  dort.  Gastroenteroplastik  wie  oben. 
Gute  Heilung.  Am  21.  IV.  entlassen,  hat  schon  wieder  15  Pfund  zuge- 
nommen, keine  Magenstörungen,  Verdauung  ungehindert. 

Nr.  1663.  Franz  W.,  56  J.  Im  Juli  1896  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy  wegen  Ulcusstenose  des  Pförtners.  Pat.  war  beschwerde- 
frei bis  zum  Februar  1898,  seitdem  2.  Laparotomie:  Freilegung  der 
Anastomosenstelle.  Breite  Spaltung  von  Darm  und  Magen  daselbst  in 
querer  Richtung  zur  alten  Nahtlinie  der  Anastomose;  letztere  ist  zu 
Federkiel  dicke  geschrumpft,  Narbenring  knorpelhart. 
Vereinigung  der  Wundränder  senkrecht  zur  Schnittrichtung,  wie  bei 
Pyloroplastik  mit  Etagennähten.  (Knopf  nirgends  nachweisbar,  muss 
wohl  unbemerkt  abgegangen  sein.)  Glatte  Heilung.  —  Patient  bis  heute 
(Ende  1899)  beschwerdefrei. 

II)  Carcinome  des  Magens  (43  Fälle;  27  M.,  13  W.,  5  f). 

Zur  Beobachtung  kamen  43  Patienten,  von  denen  12  unoperiert 
blieben  (1  Patient  kam  erst  im  Jahre  1899  zur  Operation).    Bei  den 
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31  übrigen  Fällen  kam  3mal  bloss  eine  Probelaparotomie  zur  Aus- 
führung, da  eine  Indikation  zu  einem  weiteren  Eingriff  nicht  vorlag. 
Von  23  Gastroenterostomien  mit  3  Todesfällen  wurden  21  nach 
Hacker-Murphy  bewerkstelligt,  nur  2mal  kam  die  Wölfler'sche 
Methode  mit  Naht  zur  Anwendung.  Ein  Patient  erlag  (Nr.  143) 
nach  17  Tagen  an  Marasmus,  eine  zweite  (Nr.  1987)  starb  im  Col- 
laps,  20  Stunden  nach  der  Operation,  beide  Male  lag  keine  Wund- 
störung vor.  Der  3.  Todesfall  trat  ein  im  Anschluss  an  die  Wölf- 
ler'sche Nahtanastomose ,  die  technisch  sehr  erschwert  und  mit 
Knopfanastomose  zwischen  zwei  Schenkeln  des  geknickten  Colon 
kompliciert  war.  Bei  der  3.  Wölfler'schen  Operation  musste  zwei 
Tage  nach  der  Gastroentsomie  wegen  Regurgitation  eine  Braun'sche 
Enteroanastomose  mit  Knopf  zugefügt  werden,  die  Heilung  brachte. 
Von  5  Pylorektomieen  (z.  T.  ausgedehnte  Magenresektionen)  endeten 
2  tödlich  und  zwar  eine  infolge  Nahtinsufficienz  am  Pförtner  (2130), 
die  zweite  infolge  Pleuropneumonie  (Nr.  2351). 

1.  TJnoperierte  Fälle  (12  Fälle;  9  M.,  3  W.). 

Nr.  255.  Karl  H.,  34  J.  Grosser  Pylorustumor  ohne  besondere'  Ste- 
noseerscheinungen bei  hochgradiger  allgemeiner  Kachexie,  daher  Opera- 
tion nicht  vorgeschlagen.    3  Tage  nach  Entlassung  zu  Hause  gestorben. 

Nr.  469.  Peter  W.,  24  J.  Diffuses  Carcinora  der  vordem  Magen- 
wand mit  starken  Schmerzen  ohne  motorische  Insufficienz.  Operation  ver- 
weigert. 

Nr.  781.  Johann  Gg.  0.,  59  J.  Starke  Abmagerung.  Wenig  ver- 
schieblicher Pylorustumor  mit  Stenoseerscheinungen.  Auf  Wunsch  zu 
späterer  Operation  wiederbestellt.  Patient  kommt  nicht  wieder  in  die 
Klinik. 

Nr.  839.  Marie  J.,  57  J.  Carcinom  der  vordem  Magenwand  ohne  er- 
hebliche motorische  Insufficienz.  Operation  verweigert. 

Nr.  882.  Elise  H.,  42  J.  Grosser  derbhöckeriger  Tumor  des  Magens 
mit  Uebergreifen  auf  Colon.  Inoperabel. 

Nr.  1165.  Marie  Seh.,  51  J.  Carcinomatöse  (V)  Pförtnerstenose.  Ope- 
ration von  Patientin  abgelehnt. 

Nr.  1366.  Anton  K.,  41  .T.  Inoperables  Pförtner-  und  Pankreas  (?)- 
Carcinom  mit  Lebermetastasen. 

Nr.  2154.  Karl  K.,  63  J.  Magentumor.  Auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  2168.  Friedrich  W.,  68  J.  Carcinoma  pylori  mit  starker  moto- 
rischer und  chemischer  Insufficienz.  Operation  verweigert. 

Nr.  2498.  Georg  W.,  66  J.  Magencarcinom  mit  geringen  Stenose- 
erscheinungen. Operation  verweigert. 

Nr.  2570.   Leo  G.    Im  Juni  1897  Pylorektomie   nach   Kocher 
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wegen  Carcinora  s.  Nr.  1186  vom  vorjähr.  Bericht,  pag.  96.  —  Patient 
kommt  mit  grossem  inguinal-iliacalen  Drüsentumor,  wohl  me- 
tastatisch-carcinomatöser  Natur,  inoperabel.  Lokal  am  Magen  kein  Recidiv 
nachweisbar,  motorische  Funktion  des  Magens  gut. 

Nr.  2623.  Friedrich  Seh.  Pyloruscarcinom.  Patient  trat  29.  XII.  98 
in  Klinik  ein,  wurde  aber  erst  1899  operiert  (2. .  Januar  s.  nächstjähr. 
Bericht). 

2.  Probelaparotomieen  wegen  Carcinom  (3  Fälle;  2  M.,  1  W.). 
Nr.  1225.  Georg  B.,  42  J.    Diffus  infiltriertes  Carcinom  der  vordem 

Magen  wand  bis  zur  Cardia  mit  Lebermetastasen  durch  Probelaparo- 
tomie am  6.  VI.  98  freigelegt.     Wundverlauf  ohne  Störung. 

Nr.  1957.  Charlotte  Z.,  44  J.  Beweglicher  knolliger  Pförtnertumor 
ohne  motorische  Insufficienz.  Probelaparotomie  am  10.  IX.  zeigt 
das  Vorhandensein  zahlreicher  Drüsen-  und  Netzmetastasen,  deshalb  kein 
weiterer  Eingriff.     Ungestörte  Wundheilung. 

Nr.  2391.  Jakob  W^,  36  J.  Am  22.  XI.  Laparotomie  bei  einem 
für  operabel  gehaltenen  Pylorustumor  ohne  starke  Stenosebeschwerden, 
bei  der  sich  jedoch  das  Vorhandensein  miliarer  Metastasen  im  Peritoneum 
und  beginnende  carcinomatöse  Infiltration  der  Bauchwand  ergab.  In  Re- 
konvalescenz,  die  lokal  ungestört  verlief,  Auftreten  von  Icterus,  der  bei 
Entlassung  noch  fortbestand. 

3.  Gastroenterostomieen  wegen  Carcinom  (23  Fälle ;  14  M., 
9  W.,  3  t). 

A.  nach  Hacker-Murphy  (13  M.,  8  W.,  2  f). 

1.  Nr.  143.  Jakob  M.,  59  J.  Seit  2  Monaten  Schmerzen  und  Erbrechen, 
starke  Kachexie;  höckeriges  Pyloruscarcinom  mit  Drüsenmetastasen  im 
Peritoneum.  Geringer  Ascites.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy 
am  13.  I.  in  Chloroformnarkose.  Anfangs  guter  Verlauf.  Wundheilung 
per  priraam.  Ende  der  2.  Woche  zunehmende  Schwäche,  f  nach  17  Tagen 
an  Marasmus.  Bei  Autopsie  Knopf  in  Anastomosenstelle  pendelnd  gefunden. 

2.  Nr.  268.  Mathäus  Seh.,  57  J.  Pyloruscarinom  mit  starker  motori- 
scher und  chemischer  Mageninsuflicienz.  Gastroenterostomie  am  29.  I.  in 
Narkose.  Kleine  Drüsenmetastasen  in  Umgebung.  Glatter  Verlauf.  19.  IL 
beschwerdefrei  entlassen.     Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

3.  Nr.  272,  741.  Ludwig  K.,  54  J.  Erste  Aufnahme  in  Klinik  vom 
24.  bis  31.  Januar  98.  Damals  kleiner  Tumor  im  Abdomen  gefühlt,  von 
Pankreas  oder  hinterer  Magenwand  ausgehend  ohne  motorische  Insufficienz. 
Operation  damals  verweigert.  Wiedereintritt  im  April  98  mit  stärkeren 
Beschwerden.  Tumor  gewachsen.  Gastroenterostomie  nach  Hacker- 
Murphy  am  9.  IV.  in  Narkose,  wobei  cirkulärer  Pylorustumor  mit  Drüsen- 
metastasen  gefunden  wurde.    Glatte  Heilung.    Knopfabgang  am  9.  Tag. 

4.  Nr.  472.   Christian  M.,   34  J.    Seit  Oktober   1897  Erbrechen   und 
.Abmagerung.   Höckriger  Pylorustumor  mit  sekund.  Dilatation  des  Magens. 
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Drüsenmetastasen  im  Netz.   Gastroenterostomie  am  23.  IL  98.   Glatte  Re- 
konvalescenz.    Knopt'abgang  am  12.  Tag. 

6.  Nr.  746.  Peter  W.,  66  J.  Erbrechen  nnd  starke  Abmagerung^ 
seit  V^  J^^i*  ^^^  deutlich  fühlbaren  Tumor  bei  beträchtlicher  Magener- 
weiterung. Gastroenterostomie  am  9.  IV.,  kindsfaustgrosse  höckerige  Ge- 
schwulst der  hintern  Magenwand  am  Pförtner  mit  Drüsen  in  Umgebung. 
Lokale  Wundheilung  ohne  Störung;  Knopfabgang  am  11.  Tag.  In  Re- 
konvalescenz  bronchopneumonische  Erscheinungen. 

6.  Nr.  755,  940.  Heinrich  W.,  51  J.  Pförtnerstenose  mit  Magendila- 
tation seit  längerer  Zeit  bestehend  mit  zunehmenden  Beschwerden.  Gastro- 
enterostomie am  5.  V.  wegen  kleinfaustgrossen  höckrigen  Tumors  des 
Pankreaskopfes,  das  auf  Pylorus  drückte.  Tumor  selbst  nicht  ex- 
stirpabel.  Gute  Heilung  der  Wunde  ohne  Störung.  Knopfabgang  am 
12.  Tag. 

7.  Nr.  968.  Katharina  B.,  60  J.  Kachektische  Frau  mit  starker  Magen- 
dilatation und  empfindlicher  Resistenz  im  r.  Epigastrium.  Früher  vor  Jahren 
viel  Schmerzanfälle,  vielleicht  von  Gallensteinkoliken  ausgehend.  Freie 
HCl  im  Magensaft.  Am  7.  V.  Gastroenterostomie  in  Narkose,  wobei  Tumor 
am  Pförtner  gefunden  wurde,  der  mit  Leberrand  fest  zusammenhängt 
und  sich  bis  auf  Pankreaskopf  ausdehnt;  eigentl.  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst, ob  von  Gallenblase,  Magen  oder  Pankreas  nicht  eruiert,  da 
Operation  wegen  Schwäche  der  Patientin  rasch  beendet  werden  musste. 
Am  14.  Tag  Abgang  des  Knopfes.     31.  V.  beschwerdefrei  entlassen. 

8.  Nr.  1630.  Frieda  V.,  38  J.  Seit  3  Monaten  starke  Schmerzen  in 
Magengegend  und  Auftreten  eines  Tumors  daselbst  beobachtet.  Grosser 
höckriger  Pförtnertumor  mit  massiger  Magendilatation.  HCl  positiv.  Gastro- 
enterostomie am  21.  Vn. ;  zahlreiche  Drüsenknoten  längs  der  kleinen  Kur- 
vatur. In  Rekonvalescenz  beiderseit.  Unterlappenpneumonie  mit  12täg. 
Fieber.  Lokal  keine  Störungen.  Bei  Entlassung  am  23.  VIII.  Knopfab- 
gang noch  nicht  bemerkt. 

9.  Nr.  1695.  Ludwig  P.,  54  J.  Seit  20  J.  bestehende  Magenbeschwer- 
den mit  Steigerung  seit  Anfang  d.  J.  98  und  häufigem  Erbrechen.  Gastro- 
enterostomie am  28.  VII.,  wobei  sich  Tumor  an  kleiner  Kurvatur  fand 
und  cirkulär  am  Pförtner,  wahrscheinlich  Carcinom  auf  Boden  eines  alten 
ITlcus.  Am  6.  Tag  mehrmaliges  Erbrechen,  weshalb  Magenausspülung 
notwendig;  im  üebrigen  glatte  Rekonvalescenz.   Knopfabgang  am  12.  Tag. 

10.  Nr.  1740.  Anna  0.,  45  J.  Seit  5  J.  häufiges  Sodbrennen  und 
Aufstossen,  seit  4  Monaten  viel  Erbrechen  und  Abmagerung  um  40  Pfund. 
Derber  Pförtner-  und  Netztumor  mit  starker  Dilatation  des  Magens.  Gastro- 
enterostomie am  4.  VIII.  Abgang  des  Knopfes  am  20.  Tag.  Vor  der  Ent- 
lassung mehrtägige  Erscheinungen  von  trockener  links.  Pleuritis,  die  je- 
doch wieder  verschwanden. 

11.  Nr.  1786.  Karl  D.,  54  J.  Seit  2  J.  Schmerzen  im  Magen;  mehr- 
faches Erbrechen  mit  Blut.  Abmagerung.  Tumor  in  Pförtnergegend  fühl- 
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bar,  HCl  positiv.  Die  klin.  Diagnose  lautete  auf  Ulcus  ventriculi  mit  chron. 
Perigastritis,  die  Operation  ergab  jedoch  am  13.  VIII.  Carcinoma  pylori 
mit  Driisenknoten  im  Netz.  Gastroenterostomie.  Am  4.  Tag  p.  op.  galliges 
Erbrechen,  weshalb  Magenaussptilung.  Von  da  ab  keine  Störungen  mehr 
von  Seiten  der  Anastomose.  Viel  Husten,  wodurch  am  10.  Tag  leichte 
Ektasie  der  Wunde  mit  Netzvorfall.  Sekundämaht  mit  Silberdraht.  Am 
10.  IX.  entlassen.   Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

12.  Nr.  1792.  Friederike  P.,  32  J.  Eigrosser  Pförtnerkrebs  mit  starken 
^'erwachsungen  in  Umgebung,  im  Laufe  von  V*  Jahren  entwickelte.'  Gastro- 
enterostomie am  13.  VIU.  Langsame  Eekonvalescenz  ohne  Störung.  Am 
4.  IX.  entlassen;  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

13.  Nr.  1946.  Katharina  Seh.,  54  J.  Carcinoma  pylori  mit  starker 
sekundärer  Ektasie  und  motorischer  Insufficienz  des  Magens,  angeblich 
seit  7  Monaten  entwickelt.  Regionäre  Drüsenmetastasen.  Gastroentero- 
stomie am  16.  IX.    Glatte  Heilung.   Knopf  am  14.  Tage  ab. 

14.  Nr.  1987.  Elisabeth  K.,  56  J.  t-  Carcinomatöse  Pförtnerstenose 
mit  Lebermetastasen.  Gastroenterostomie  am  16.  IX.  98.  Trotz  voraus- 
gegangener Abmagerung  immer  noch  korpulente  Frau.  Zum  Schluss  der 
in  Narkose  ausgeführten,  kurz  dauernden  Operation  CoUaps  mit  andauern- 
der Schwäche.  Trotz  Excitantien  u.  s.  w.  Exitusletalis  nach 20 Stun- 
den. Die  Sektion  ergiebt  in  der  Leber  zahlreiche,  z.  T.  vereiterte,  meta- 
statische Knoten;  am  Pylorus  fast  undurchgängiges  ringförmiges  Carcinom. 

15.  Nr.  2034.  Magdalene  F.,  30  J.  Infiltriertes  Carcinom  des  Pfört- 
ners mit  Metastasen  auf  Magenserosa  und  Drüsenausbreitung  längs  der 
kleinen  Kurvatur ;  seit  1  Jahr  entwickelt  mit  starken  Stenosebeschwerden. 
Gastroenterostomie  am  21.  IX.  98.  Rasche  ungestörte  Heilung.  Knopf 
am  13.  Tag  ab. 

16.  Nr.  2043.  Rudolf  B.,  35  J.  Seit  8  Monaten  krampfartige  Magen- 
schmerzen mit  Erbrechen,  Obstipation.  Tumor  im  Epigastrium,  der  klinisch 
als  Gallenblasentumor  angesprochen  wurde,  sich  auch  bei  der 
Operation  am  22.  IX.  als  solcher  erwies,  z.  T.  gegen  Pankreas  sich  noch 
erstreckend.  Da  Geschwulst  nicht  exstirpabel  war  und  durch  Druck  auf 
den  Pförtner  letzteren  stenosierte,  wurde  Gastroenterostomie  gemacht. 
Gute  Rekonvalescenz.  Bei  Entlassung  am  19.  X.  Knopf  noch  nicht  ab- 
gegangen. 

17.  Nr.  2148.  Wilhelm  Pf.,  48  J.  Apfelgrosser  Pyloruskrebs  auf  die 
grosse  und  kleine  Kurvatur  übergreifend  mit  Drüsen,  die  sich  längs  der 
kleinen  Kurvatur  fortsetzen.  Gastroenterostomie  am  13.  X.  Knopf  nach 
13  Tagen  ab.  Pat.  steht  ohne  Erlaubnis  in  der  2.  Woche  auf,  wonach 
Wunde  in  oberflächlichen  Schichten  auseinandergeht.  Heilung  unter  Pflaster- 
verbänden.    Am  11.  XI.  entlassen  ohne  Beschwerden. 

18.  Nr.  2217.  Katharina  Z.,  49  J.  Seit  8  Wochen  häufige  Uebelkeit 
mit  Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Beweglicher  Pylorustumor  von  Kin- 
derfaustgrösse  mit  grossen  Drüsenknoten  fern  vom  Pförtner  am  Pankreas 
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und  Mesenterium.  Gasti'oenterostomie  am  26.  X.  Knopfabgang  am  16.  Tage. 
Bei  Entlassung  Stenoseerscheinungen  geschwunden,  Schmerzen  aber  noch 
bestehend. 

19.  Nr.  2511.  Franz  F.,  59  J.  Grosses  Carcinom  des  Pförtners,  die 
ganze  Pars  pylorica  des  Magens  einnehmend  mit  isolierten  erbsengrossen 
Krebsknoten  in  der  Serosa  des  Magenfundus.  Da  Pat.  wenig  widerstands- 
fähig schien,  wurde  von  Resektion  des  Tumors  Abstand  genommen  und 
am  9.  Xn.  blos  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Am  2.  Tag  nach 
Operation  rechtseitige  Pneumonie,  die  nach  2  weiteren  Tagen  wieder  zu- 
rückgeht. Weitere  Rekonvalescenz  ungestört.  Am  31.  XII.  entlassen. 
Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

20.  Nr.  2589.  Friedrich  Seh.,  48  J.  Beginn  des  Leidens  im  Juli  d.  J. 
mit  häufigem  Erbrechen.  Abmagerung  um  50  Pfund.  Grosser  Pförtner- 
tumor mit  motorischer  und  chemischer  Mageninsufficienz  und  Drüsenraeta- 
stasen  längs  der  kleinen  Kurvatur.  Gastroenterostomie  am  21.  XII.  Glatter 
Veriauf.    Knopf? 

21.  Nr.  2412.  Peter  W.,  50  J.  Seit  Va  .Tahr  Magenbeschwerden  mit 
Dilatation  und  Stenoseerscheinung  des  Pförtners.  Gastroenterostomie 
nach  Hacker-Murphy.  Bei  Operation  bleibt  es  fraglich,  ob  Härte 
am  Pförtner  nicht  von  Gallenblasengegend  ausgeht.  Guter  Verlauf.  Pat. 
stellt  sich  im  Mai  1899  in  blühendem  Zustande  vor ;  bedeutende  Gewichts- 
zunahme, keine  Beschwerden.     Carcinom  fraglich. 

B.  nach  Wölfler  mit  Naht  (1  M.,  1  W.,  1  f). 

1.  Nr.  1674.  Katharina  M.,  32  J.  Seit  4  Jahren  bestehende,  in  Inter- 
vallen auftretende  Magenstörungen  mit  Blutbrechen.  In  den  letzten  Mona- 
ten Zunahme  der  Beschwerden.  Wurstf örraiger ,  etwas  unebener  Tumor 
im  Epigastrium,  grosse  Curvatur  bis  2  Querfinger  unter  Nabel  herab- 
reichend. Die  Diagnose  lautete  auf  Ulcus  ventriculi  mit  chron.  Perigastri- 
tis und  Pförtnerstenose,  Verdacht  auf  beginnende  maligne  Degeneration, 
Bei  der  Operation  am  28.  VII.  fand  sich  ein  grosses  Carcinom,  das  die 
ganze  Pylorushälfte  des  Magens  einnahm  mit  zahlreichen  Drüsenmetastasen 
und  mit  besonders  starker  Infiltration  der  hintern  Wand,  so  dass  die 
Hacker'sche  Anastomose  undurchführbar  erschien ;  deshalb  Wölfler'sche 
Gastrojejunostomie  mit  2reihiger  Darmnaht.  Nach  Operation 
2  Tage  lang  ständig  regurgitierendes  Erbrechen,  das  trotz  Ausspülungen 
des  Magens  nicht  aufhört.  Deshalb  am  30.  VII.  2.  Operation:  Braun'sche 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Darmschenkel  mit 
kleinstem  Murphyknopf.  Erbrechen  sistiert  sofort  nach  Operation 
dauernd,  gute  Rekonvalescenz.  Knopfabgang  am  20.  Tage.  Am  27.  VIII. 
beschwerdefrei  entlassen. 

2.  Nr.  2074.  Adam  L.,  31  ,1.  Erbrechen  und  Magenbeschwerden  seit 
V2  Jahr.  Abmagerung  um  30  Pfund.  Carcinom  des  Pförtners  mit  starrer 
Infiltration  der  Magenwand  besonders  an  der  Hinterseite  und  der  kleinen 
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Karvatur  und  mit  Drüsenmetastasen  bis  Taabenei^rösse.  Hacke  r'sche 
Anastomose  nicht  möglich,  daher  am  l.X.  Wölfler'scheAnastomose 
mit  Darmnaht,  die  wegen  grosser  Spannung  des  Magens  und  des  Dünn- 
darmmesenteriums  sehr  schwierig  war.  Da  zum  Schluss  das  Colon  trans- 
versum  durch  den  über  dasselbe  wegziehenden  Dünndarm  stark  elastisch 
stranguliert  schien,  musste  in  derselben  Sitzung  noch  eine  Murphy- 
knopfanastomose  zwischen  Colon  transversum  und  Flexura 
s  i  g  m  0  i  d  e  a  ausgeführt  werden.  Dauer  der  schweren  Operation  ca. 
^JA  Stunden.  Verlauf  schien  anfangs  günstig ;  erst  am  7.  Tag  Auftreten 
von  Fieber  und  Schmerzen  im  Leib :  es  bildet  sich  im  obern  Wundwinkel 
eine  Kotfistel.  Erweiterung  der  Wunde,  Drainrohr,  aus  dem  sich  ziem- 
lich viel  dünnflüssiger  Kot  entleert.  Zunehmender  Kräfteverfall.  Exitus 
letalis  am  9.  X.  98. 

4.  Pylorectomieen  wegen  Carcinom  (5  Fälle;  2  M.,  3  W.,  2  f-) 

1.  Nr.  294  a.  Karoline  M.,  49  J.  Beginn  der  Krankheit  W^eihnachten 
1896  mit  Schmerzen  im  Leib  nach  dem  Essen.  Seit  Juli  1897  Erbrechen. 
Kachektische  Frau  mit  37  Kilo  Körpergewicht.  Beweglicher  Pylorustumor 
mit  motorischer  Insuflicienz  des  Magens.  Am  3.  II.  98  Resektion  des 
carcinomatösen  Pförtners  von  10  cm  (bezw.  6 V»  cm  an  der  klei- 
nen Kurvatur)  Länge,  beiderseits  3  cm  weit  im  Gesunden  reseciert.  Ma- 
genwunde mit  2reihiger  Naht  geschlossen.  Einnähen  des  Duodenums  in 
die  hintere  Magenwand,  ebenfalls  mit  fortlaufenden  Etagennähten.  Beim 
Schluss  der  Operation  fand  sich  leider  noch  ein  isolierter,  wahrscheinlich 
carcinomatöser  Knoten  im  Pankreaskopf,  der  nicht  exstirpabel  war. 
Spencer- W^ells 'sehe  Bauchnaht.  —  Verlauf,  abgesehen  von  Auftreten 
von  kleinem  Stichkanalabscess,  der  spontan  sich  entleerte  und  heilte, 
normal.  Am  21.  III.  zur  Auffütterung  in  medizin.  Klinik  entlassen.  Keine 
Stenoseerscheinungen.  Leichte  Diät  wird  gut  ertragen. 

2.  Nr.  1309.  Karoline  Seh.,  47  J.  Bewegliches  Pförtnercarcinom  mit 
massiger  Magenektasie,  angeblich  seit  Jahresfrist  langsam  entwickelt. 
Operation  am  18.  VI.  98.  Exstirpation  des  Pförtners  in  16^/2  bezw.  IIV2  cm 
Länge  mit  cirkulärem  Carcinom.  Die  Magenwunde  w^urde  mit  2reihiger 
Etagennaht  fortlaufend  ^geschlossen,  das  Duodenalende  mit  starker  Seiden- 
ligatur abgebunden  und  der  Ligaturstumpf  dann  mit  Knopfnähten  einge- 
stülpt; da  die  Resektion  des  Duodenums  knapp  am  Pankreas  stattge- 
funden hatte,  musste  bei  der  Uebemähung  des  Duodenalstumpfes  das 
Pankreas  noch  etwas  über  die  Ligaturstelle  herübergenäht  werden.  Zum 
Schluss  Gastro jejunostomie  in  die  vordere  Magenwand  mit 
Murphyknopf  Nr.  2.  —  Verlauf  fiebertrei.  In  Kekonvalescenz  viel 
Schmerzen  in  Knopfanastomosenstelle,  wo  man  durch  die  dünnen  Bauch- 
decken hindurch  lange  Zeit  schmerzhafte  Härte  fühlte.  Bei  Entlassung 
am  18.  VII.  Schmerzen  geringer,  doch  noch  nicht  ganz  geschwunden. 
Knopf  noch  nicht  abgegangen.  x\nastomose  funktioniert  gut.     Die  nach- 
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trägliche  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass  es  sich 
um  Gallertcarcinome  des  Magens  handelt,  das  dem  oberflächlichen 
Anschein  nach  breit  im  Gesunden  reseciert  war;  mikroskopisch  fanden 
sich  in  Umgebung  des  Tumors  längs  der  Gefässe  Carcinomschläuche,  die 
z.  T.  bis  an  die  Resektionsschnittstelle  reichten. 

3.  Nr.  2130.  Peter  N.,  62  J.  Für  sein  Alter  rüstiger  Mann.  Puls 
klein,  96  in  der  Minute.  Beiderseitiges  Emphysem  mit  Bronchitis.  Steno- 
sierender  Pylorustumor  mit  sekund.  Magendilatation,  seit  Frühjahr  ent- 
wickelt. Operation  am  10.  X.  98:  Apfelgrosses  bewegliches  Pylomscar- 
cinom  mit  einigen  kleinen  Drüschen  an  der  grossen  Kurvatur.  Resek- 
tion des  Pylorus  in  einer  Länge  von  SV«  bezw.  6  cm.  Schluss  des 
Magenlumens  mit  fortlaufender  Seidenaht  in  2  Etagen.  Implantation 
des  Duodenalendes  in  die  hintere  Magenwand  mit  gröss- 
tem  Murphyknopf.  Spencer-Wells'sche  Bauchnaht.  —  Anfangs 
günstiger  Verlauf.  Vom  3.  Tag  Auftreten  von  pneumonischen  Erschei- 
nungen RHU.  Zunehmende  Schwäche.  Exitus  am  16.  X.  98.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  ausser  rechtsseitiger  Pneumonie  als  eigentliche 
Todesursache  eine  düfuse  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  kleinen  Dehis- 
cenz  der  fortlaufenden  Naht  im  obem  Winkel  der  Magennaht. 

4.  Nr.  2351.  Konrad  Seh.,  49  J.  Beginn  im  Januar  1898  mit  Schmer- 
zen und  Magendrücken.  Abmagerung.  Auftreten  eines  Tumors  im  Epi- 
gastrium  bei  massiger  Magenektasie.  Operation  am  14.  XL  Der 
Tumor  nimmt  ca.  zwei  Drittel  des  Magens,  vom  Pylorus  anfangend,  ein. 
Da  zunächst  bloss  an  der  grossen  Kurvatur  Drüsen  sichtbar  waren,  wurde 
die  Resektion  ausgeführt,  die  wegen  Verwachsung  der  vordem  Magen- 
seite mit  Leber  und  Gallenblase  bedeutend  erschwert  war.  Naht  der 
Magenöffnung  mit  fortlaufender  Seidenaht  in  2  Etagen  und  einigen  Ver- 
stärkungsknopfnähten als  3.  Reihe.  Implantation  des  Duodenalendes  in  die 
hintere  Magenwand  nach  Kocher  mit  Seidenaht.  Spencer- Well s'sche 
Bauchnaht.  Länge  des  resecierten  Magenstückes  betrug  16  bezw.  8^/2  cm, 
die  Breite  12  cm.  ^Mikroskopische  Diagnose:  Medulläres  Adenocarcinom. 
Am  15.  XL  Fieber,  Pulsfrequenz  160.  Rechtsseitig  Dämpfung  über  den 
hintern  untern  Lungenpartien  mit  Bronchialatmen.  Zunehmende  Schwäche. 
Exitus  letalis  am  16.  XL  an  doppelseitiger  Pleuropneumonie,  durch 
Sektion  bestätigt. 

5.  Nr.  2466.  Karoline  H.,  23  J.  Seit  Juli  d.  J.  Auftreten  eines  wurst- 
förmigen  Tumors  im  Epigastrium  bemerkt  mit  Magenbeschwerden  und 
Erbrechen  nach  Nahrungsaufnahme.  Sehr  anämische,  kachektische,  junge 
Frau  mit  Knöchelödemen.  Magen  bis  4  Querftnger  unter  Nabellinie  rei- 
chend. Operation  am  2.  XII.  Tumor  nimmt  Pars  pylorica  ein  und  er- 
streckt sich  besonders  von  der  hintern  Wand  bis  in  die  Mitte  des  Magens 
nach  aufwärts.  Resektion  des  Pylorusteils  in  der  Länge  von  16 
bezw.  11  cm  mit  Entfeniung  mehrerer  Drüsen  längs  der  kleinen  Kurva- 
tur.    Schluss   des   Magen-    und  Duodenallumens   mit   zweireihiger  Naht. 
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Murphy  knöpf -Gastroenterostomie  des  Jejnnums  mit  der  vordem 
Magenwand  dicht  oberhalb  der  grossen  Kurvatur,  daumenbreit  hinter  der 
Okklusionsnaht  des  Magens.  Spencer-Wells'sche  Bauchnaht.  In  näch- 
sten Tagen  fieberhafte  pneumonische  Erscheinungen,  die  erst  in  der  zweiten 
Woche  zurückgehen.  Lokale  Heilung  reaktionslos.  Knopf  am  19.  Tage  ab. 
Am  27.  Xn.  Patientin  geheilt,  ohne  Beschwerden  entlassen.  Tumor  er- 
wies sich  als  Gallertkrebs. 

D.  Erkrankungen  des  Darms  und  Peritoneums. 

(Wurmfortsatz,  Hernien,  Rectum  s.  u.  besonderem  Abschnitt). 
(64  Falle;  34  M.,  80  W.,  f  H.) 

I)  Verletzungen  vergl.  unter  A.  Bauchverletzungen. 

II)  Entzündungen  (26  Fälle;  11  M.,  15  W.,  3  f-) 

a.  Chronische  Entzündungen  nicht  spezifischer  Natur  (4  Fälle; 
1  M.,  3  W.,  2  t). 

1.  Peritonitis  purulenta  circumscripta  e  causa  ignota. 

Nr.  377.  Franziska  H.,  51  J.  Seit  ca.  3  Jahren  Nei^ng  zu  Obsti- 
pation. Vor  5  Tagen  Erkrankung  mit  Erbrechen  galliger  Massen,  Schmer- 
zen im  Leib,  zunehmendem  Meteorismus.  Am  5.  II.  98  Aufnahme  in 
Klinik.  Seit  5  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Blähungen  abgegangen.  Leib  stark 
meteoristisch  aufgetrieben,  nirgends  abnorm  empfindlich.  Auf  mehrfache 
hohe  Einlaufe  Abgang  von  etwas  breiigem  Stuhl,  deshalb  am  6.  II.  Ol. 
Ricini  per  os,  wonach  reichliche  Stuhlentleerung  und  Weicher^erden  des 
Leibes.  Man  fühlt  jetzt  im  linken  Hypogastrium  einen  länglichen,  un- 
regelmässigen Tumor  von  Faustgrösse  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes. 
Kein  Fieber.  Per  vaginam  nichts  Abnormes  palpabel.  Die  Diagnose  lautete 
auf  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  mit  relativer  Darmstenose.  Die  Ope- 
ration am  9.  II.  ergab  jedoch  einen  abgegrenzten  intraperitonealen 
Eiterherd  mit  starker  Schwartenbildung  und  dadurch  bedingter  mannig- 
facher Knickung  von  Diinndarmschlingen.  Kein  Zusammenhang  des  Abs- 
cesses  mit  Adnexen  oder  Darm,  kein  Tumor  fühlbar.  Lösung  der  Adhä- 
sionen, Entfernung  der  eitrigen  Schwarten.  Gazetamponade.  Verkleinerung 
der  Bauchwunde  durch  Naht.  Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheit.  Wunde 
verkleinert  und  schliesst  sich  rasch,  Leib  bleibt  weich,  Stuhlentleerung 
regelmässig  auf  Einlauf.  Bakteriolog.  Inhalt  des  Eiters  waren  Bacterium 
coli  und  Staphylococcus  albus. 

2.  Ulcus  duodeni  mit  cirkuniskripter  peritonitischer  Reizung. 

Nr.  893.  Christian  H.,  40  J.  Vor  3  Monaten  zweimalige  Anfälle  von 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend  ohne  Erbrechen,  mit  nachherigem 
Abgang  von  schwarzen,  blutigen  Stühlen.  Zugleich  Auftreten  einer  Schwel- 
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lung  im  rechten  Epigastriom  zwischen  Nabel-  und  Gallenblasengegend, 
wegen  der  Pat.  am  26.  IV.  in  Klinik  eintritt.  Schwellung  ist  nicht  scharf 
abgegrenzt,  empfindlich  bei  Druck,  hängt  mit  Leber  nicht  nachweislich 
zusammen.  Magenuntersuchung  ergiebt  normale  Verhältnisse.  Die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose lautet  auf  Ulcus  rotundum  des  Duodenums  mit 
cirkumskript-peritonitischer  Reizung.  Da  keine  Indikation  zu  operativem 
Eingriif  besteht,  wird  Pat.  mit  diätetischen  u.  s.  w.  Vorschriften  nach 
Hause  entlassen. 

3.  Peritonitis  purulenta  durch  Perforation  eines  Ulcus  duodeni. 
t  ohne  Operation. 

Nr.  1433.  Katharina  B.,  56  J.  Pat.  wurde  am  28.  VI  98  operiert 
wegen  einer  Caries  der  3.  Rippe  links,  die  eine  Rippenresektion 
notwendig  machte.  Guter  Verlauf.  —  Am  3.  VII.  plötzlicher  Kollaps  mit 
Schmerzen  im  Leib,  Kräfteverfall.  Tod  nach  28  Stunden.  Sektion  er- 
gab Perforation  eines  bisher  latent  gebliebenen  Duodenalgeschwürs  mit 
eitriger  Peritonitis. 

4.  Peritonitis  purulenta  e  causa  ignota.  f  ohne  Operation. 

Nr.  669.  Walburga  M.,  64  J.  Patientin  wird  in  extremis  in  Klinik 
eingeliefert  mit  Zeichen  einer  Peritonitis.  Tod  nach  einigen  Stunden. 
Operation  als  aussichtslos  unterlassen.  Sektion  ergab  diffuse  eitrige 
Peritonitis,  vielleicht  fortgeleitet  von  eitriger  Pleuritis,  die  ebenfalls  bestand. 

b.  Tuberkulöse  Entzündungen  (21  Fälle;  9  M.,  12  W.). 
I)  Unoperierte  Fälle  (6  Fälle:  4  M.,  2  W.). 

Nr.  558  Elise  Seh.,  31  J.  Pat.  mit  tuberkul.  Spitzenkatarrh  und 
beiderseitiger  fibrinöser  Pleuritis.  Abgesacktes  Exsudat  in  der  rechten 
seitlichen  Bauchgegend  zwischen  Leber  und  Poupart'schen  Band,  seit  zwei 
Monaten  entwickelt  mit  leichtem  Fieber  und  zeitweisem  Erbrechen.  Rück- 
gang der  peritonitischen  Erscheinung  unter  Bettruhe,  Umschlägen  und 
Jodkalisalbeneinreibung. 

Nr.  752.  Peter  H.,  25  J.  Geringer  Meteorisraus  und  Leibschmerzen 
ohne  besondere  Stuhlbeschwerden  seit  Va  Jahr.  In  der  rechten  seitlichen 
Banchgegend  gedämpft  tympanitischer  Schall  mit  Fluktuationsgefühl. 
Rechtsseitig  Lungenspitzenkatarrh.  Besserung  unter  konservativer  Be- 
handlung. Schmierseifeneinreibung.  Bäder. 

Nr.  1722.  Friedrich  K.,  38  J.  Abgemagerter  Herr  mit  linksseitigem 
Lungenspitzenkatarrh,  seit  Jahren  an  Darmbeschwerden,  Diarrhöen  mit 
Obstipation  wechselnd,  leidend,  letztere  zeitweise  bis  zu  starken  Stenose- 
erscheinungen steigend,  die  aber  stets  wieder  zurückgingen.  Leib  weich, 
an  verschiedenen  Stellen  fühlt  man  undeutliche  knollige,  strangartige 
Resistenzen,  die  auf  Druck  nicht  empfindlich  sind.  Diagnose  lautet  auf 
chron.  tuberkulöse  peritonitische  Adhäsionen  mit  relativer  Darmstenose. 
Eventuelle  Operation  (Enteroanastomose)  auf  später  in  Aussicht  genommen. 
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Nr.  1847.  Katharina  W.,  30  J.  Fhtisica  mit  Schmerzen  im  Leib, 
Neigung  zu  Obstipation.  Kein  Ascites  nachweisbar,  dagegen  diffuse  Re- 
sistenz und  leichte  Schallverkürzung  im  rechten  Mesogastrium  unterhalb 
Leber,  zeitweise  auftretender  Meteorismus.  Wegen  Verdachtes  auf  chron. 
tuberkulöse  Peritonitis  adhäsiva  Therapie  mit  Schmierseifeneinreibung, 
Bäder  etc.  angeraten.  Interne  Behandlung. 

Nr.  2158.  Georg  G.,  37  J.  Vor  3  Jahren  rechtsseitige  Pleuritis.  Seit 
1  Jahr  häutiges  Gurren  und  Kollern  im  Leib  mit  Neigung  zu  Meteorismus 
und  Obstipation  und  starker  Abmagerung.  Leib  aufgetrieben,  nicht  em- 
piindlich.  Häutige  Peristaltik  des  Dünndarms,  die  sich  nach  Coecalgegend 
zu  entleeren  sucht.  Kein  Tumor  fühlbar,  keine  Dämpfung.  Verdacht 
auf  Coecalstenose  durch  tuberkulöse  peritonitische  Ad- 
häsionen. Operation  vorgeschlagen,  aber  abgelehnt. 

Nr.  2374.  Alois  L.,  24  J.  Stark  tuberkulös  belastetes  Individuum  seit 
Va  Jahr  an  zeitweisen  Schmerzen  im  Leib  leidend  mit  Neigung  zu  Obsti- 
pation. Lungen  normal.  In  der  linken  Bruchseite  abgeschwächter  Schall 
mit  Druckemptindlichkeit  und  dem  Gefühl  vermehrter  Resistenz.  Kein 
freier  Ascites.  Leichtes  abendliches  Fieber.  Wegen  Verdachts  auf  tuberkul. 
Peritonitis  Behandlung  mit  Schmierseifeneinreibung,  Bädern,  Umschlägen, 
Kreosot-Leberthran.  Allmählich  Verschwinden  des  Fiebers  und  der  Resi- 
stenz und  Dämpfung  sowie  der  Schmerzen.  Nach  4  Wochen  entlassen  mit 
bedeutender  Besserung. 

II)  Laparotomieen ,  z.  T.  mit  Resektion  der  uterinen  Adnexe 
oder  des  Wurmformfortsatzes  (10  Fälle;  3  M.,  7  W.). 

Nr.  116.  Luise  F.,  18  J.  Seit  2V2  Monaten  Anschwellung  des  Leibes 
mit  abendlichem  Fieber.  Freier  Ascites  in  den  abhängigen  Partien  des 
Leiber  bis  etwas  unterhalb  der  Nabelhöhe  reichend.  Lungen  frei.  Lapa- 
rotomie am  7.  I.  entleert  2,5  Liter  trüber  Ascitesflüssigkeit.  Serosa 
ihit  zahlreichen  miliaren  bis  erbsengrossen  tuberkulösen  Knötchen  bedeckt, 
besonders  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Resektion  der  knollig 
verdickten  rechtsseitigen  Tube.  Toilette  der  Bauchhöhle.  — 
In  Rekonvalescenz  Neigung  zu  Meteorismns,  die  unter  Schmierseifenein- 
reibung, leichter  Massage  zurückgeht.  Nach  6  Wochen  in  guter  Rekon- 
valescenz entlassen;  Ascites  nicht  wiedergekehrt. 

Nr.  159.  Pauline  F.,  38  J.  Patientin  mit  linksseitiger  trockener 
Pleuritis,  bemerkt  seit  V2  Jahr  Anschwellung  des  Leibes,  im  Anschluss 
an  vorübergehende  blutige  Diarrhöen.  Grosser  freier  Ascites  des  Leibes 
durch  Laparotomie  am  17.  I.  entleert;  Peritoneum  dicht  besät  mit 
miliaren  Knötchen,  Därme  z.  T.  verklebt.  Im  linken  Ovarium  hühnerei- 
grosse  Cyste,  weshalb  Entfernung  der  linksseitigen  (nicht 
tuberkulös  erkrankten)  Adnexe.  Rechtsseitige  Adnexe  und  Wurm- 
fortsatz gesund.  Ausgang  der  Peritonealtuberkulose  wahrscheinlich  von 
Danngeschwüren.     Am  6.  II.   beschwerdefrei,    ohne   Ascites    entlassen. 
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Schmierseifenkur  angeraten. 

Nr.  162.  Luise  W.,  40  J.  Pat.  mit  chronischem  bacillärem  Langen- 
katarrh.  Linksseitiges  cirkumskriptes  tuberkulös  peritoniti- 
sches  Exsudat,  seit  ca.  10  Monaten  im  Anschluss  an  letzte  Entbin- 
dung entwickelt.  Bei  Laparotomie  am  17.  L  entleert  sich  ca.  1  Liter 
Ascites  aus  einem  im  linksseitigen  Hypogastrium  liegenden  abgesackten, 
zwischen  verbackenen  Darmschlingen  befindlichen  Erguss;  Uterus  und 
Peritoneum  viscerale  des  Douglas,  sowie  auch  der  übrigen  Bauchhöhle 
mit  Tuberkelknötchen  bedeckt.  Beide  Tuben,  mit  käsigen  Massen 
gefüllt  und  verdickt,  werden  mitsamt  den  Ovarien  abgebunden  und 
reseciert;  dabei  musste  die  rechtsseitige  Art.  spermatica  wegen  Ab- 
gleitens  der  Ligatur  nachträglich  nochmals  umstochen  werden.  Tamponade 
mit  Gaze.  Spencer-Wells'sche  Bauchnaht.  Gute  Kekonvalescenz.  Am 
17.  IL  entlassen. 

Nr.  517/2437.  Adam  G.,  25  J.  Im  Februar  1898  Kastration  des 
linken  Hodens  wegen  käsiger  Tuberkulose  des  Hodens  und  Neben- 
hodens. Im  November  bei  Wiedereintritt  in  Klinik  mit  starker  Auf- 
treibung des  Leibes,  Schmerzen  in  demselben  und  freiem  Ascites.  Linke 
Samenbläschen  verdickt,  Prostata  und  Urin  normal.  Anfangs  exspektative 
Behandlung  ohne  Erfolg,  daher  am  31.  XI.  Laparotomie:  Entleerung 
von  1  Liter  klaren  Ascites.  Peritoneum  hyperämisch  mit  feinsten  Köm- 
chen besät,  am  stärksten  in  der  unteren  Leibeshälfte  gegen  das  kleine 
Becken  zu.  Wahrscheinlicher  Ausgangspunkt  Gegend  des  linken  Ureters. 
Eine  Heumschlinge  mit  der  Blasenkuppe  verwachsen,  musste  gelöst  und 
übernäht  werden.  (Samenbläschen?)  Toilette  der  Bauchhöhle.  Naht.  — 
In  den  ersten  Tagen  starker  Meteorismus.  Am  7.  Tage  Entfernung  der 
Nähte.  Heilung  per  priraam.  Von  der  3.  Woche  ab  leichte  Unterleibs- 
massage mit  Jodkalischmierseifensalbe.  Am  31.  XIT.  entlassen  in  guter 
Kekonvalescenz.  Leib  weich,  ohne  neues  Exsudat. 

Nr.  594.  Katharina  K.,  49  J.  Hereditär  belastete  Patientin,  die  im 
16.  Jahr  bereits  einmal  „Bauchwassersucht",  die  spontan  zurückging, 
durchgemacht  haben  soll.  Seit  3  Monaten  erneute  Schwellung  des  Leibes 
mit  Schmerzen,  Meteorismus;  in  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  bis 
drei  Querfingerbreiten  unter  Nabelhöhe  Dämpfung  mit  Undulationsgefühl. 
Uterus  retroponiert  und  fixiert.,  beide  Adnexe  besonders  links  verdickt 
und  empfindlich.  Bei  der  Laparotomie  am  10.  III.  Entleerung  von 
mehreren  Litern  x\scites ;  Bauchfellblätter  mit  miliaren  Knötchen  besetzt. 
Beide  Adnexe  in  dicke,  Knötchen  tragende  Schwarten  eingebettet,  die 
Tuben  mi't  käsigem  Eiter  gefüllt,  Entfernung  beider  Adnexe. 
Bauchnaht.     5.  IV.  entlassen  nach  glatter  Heilung.    Kein  Exsudat  mehr. 

Nr.  645.  Friedrich  K.,  5  J.,  Grosse  Auftreibung  des  Leibes  mit  freiem 
Ascites,  seit  mehreren  Monaten  langsam  entwickelt,  z.  T.  mit  Diarrhöen. 
Laparotomie  am  17.  III.:  Entleerung  von  ca.  500  gr.  trüben  gelben 
Serums.  Das  ganze  Peritoneum  parietale  ist  bis  zu  1  cm  Dicke  verdickt, 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1898.  IQ? 

hyperämisch,  mit  dichtstehenden  Knötchen  besät,  das  Peritoneum  viscerale 
ist  weit  weniger  ergriffen,  zeigt  nur  vereinzelte  miliare  Tuberkel.  Wurm- 
fortsatz nicht  erkrankt.  Toilette  der  Bauchhöhle,  Naht.  Am  7.  IV.  nach 
glatter  Heilung  entlassen  ohne  Exsudat.  Innerlich  Jodoformleberthran 
Ende  1899  völlig  gesund. 

Nr.  1023.  Hertha  M.,  24  J.  Seit  8  Wochen  Unterleibsschmerzen,  zeit- 
weise Obstipation,  zunehmende  Anschwellung  des  Leibes.  In  der  rechten 
unteren  Leibespartie  gedämpfter  Schall,  der  bei  Lagewechsel  sich  wenig 
ändert.  Bei  tiefer  Palpation  fühlt  man  an  einzelnen  Stellen  ca.  nussgrosse, 
undeutlich  abgrenzbare  Knollen.  Laparotomie  am  12.  V.  entleert  ca. 
Va  Liter  trüben  Serums.  Netz  und  Peritoneum  hyperämisch,  fein  granu- 
liert. Grosse  Reihe  von  Drüsenknoten  im  Mesenterium,  starke 
Verdickung  der  Peyer'schen  Plaques  in  den  Darmwänden.  Vereinzelte 
käsige  Brocken,  teils  aufgelagert,  teils  in  Form  von  Lymphsträngen  auf 
der  Darmserosa  und  dem  Mesenterium.  Adnexe  frei.  Toilette,  Naht.  — 
Glatter  Verlauf  ohne  Störung.  Am  1.  VI.  entlassen  frei  von  Beschwerden. 
Exsudat. 

Nr.  1434.  Elisabeth  St.,  56  J.  Seit  V»  Jahr  üebelkeit  mit  Aufstossen, 
Obstipation  und  zunehmender  Leibesschwellung.  Leib  stark  aufgetrieben 
mit  Dämpfung  und  Undulation  vom  Nabel  abwärts.  Laparotomie  am 
2.  Vn.  entleert  3  Liter  trüben  Serums.  Ganzes  Bauchfell  mit  submiliaren 
tuberkulösen  Knötchen  bestäubt.  Genitalien  und  Wunnfortsatz  nicht  er- 
krankt. Toilette,  Naht.  —  Gute  W^undheilung,  kein  Wiederentstehen  des 
Exsudats.  In  Rekonvalescenz  Auftreten  von  psychischen  Aufregungszu- 
ständen  mit  Verfolgungsideen,  Insomnie.  Am  21.  VII.  auf  Wunsch  in 
Heimat  entlassen. 

Nr.  1566.  Luise  Seh.,  23  J.  Beiderseitige  bacilläre  Lungenspitzeh- 
affektion.  Beginn  der  Abdominalerkrankung  vor  5  Wochen  mit  Schmerzen  in 
der  Coecalgegend  und  Diarrhöen.  Bei  der  Aufnahme  fühlt  man  oberhalb 
des  rechten  Leistenbandes  unter  den  Bauchdecken  eine  derbe  Resistenz; 
im  Abdomen  freier  Ascites  bis  fast  Nabelhöhe.  Laparotomie  am  16. 
VII.  mit  rechtsseitigem  pararectalem  Schnitt.  Nach  Entleerung  von  ca. 
1  Liter  triiben  Serums  aus  der  Bauchhöhle,  deren  beide  seröse  Blätter 
mit  zahlreichen  Miliartuberkeln  besetzt  sind,  Resektion  des  verdickten, 
mit  Tuberkeln  besetzten,  in  der  Mitte  spitzwinklig  geknickten  Wurm- 
fortsatzes, der  im  Innern  nahe  der  Spitze  eine  narbige  Verengerung, 
sewie  2  Kotsteinchen  enthielt.  Adnexe  frei.  Toilette.  Bauchnaht.  Während 
der  lokale  Verlauf  ungestört  war,  das  Exsudat  sich  nicht  wieder  ein- 
stellte, entwickelte  sich  im  Anschluss  an  Narkose  starke  fieberhafte 
Bronchitis  mit  Husten,  so  dass  Pat.  erst  am  29.  VIII.,  immer  noch  mit 
Fieber,  entlassen  werden  konnte. 

Nr.  1976.  Paul  K.,  11  J.  Junge  hat  vor  8  und  6  Jahren  5  Attaquen 
von  Blinddannentzündungen  durchgemacht.  Seit  4  Wochen  hohes  Fieber, 
anfangs  ohne  nachweisbare  Ursache.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  Blind- 
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darmgegend  mit  zunehmender  Schwellung  des  Leibes.  Rechtsseitiger 
Iliacalschnitt  am  13.  IX.  entleert  ziemlich  klares  intraperitoneales 
Exsudat,  Peritoneum  parietale  und  viscerale  sind  mit  Tuberkelknötchen 
besät.  Mesenterialdrüsen  sind  geschwellt.  Wurmfortsatz,  retrocoecal  ent- 
wickelt, wird  reseciert,  er  zeigt  blos  auf  der  Serosa,  nahe  der  Basis,  ein- 
zelne Knötchen,  ist  im  Innern  normal.  Toilette  der  Bauchhöhle,  Naht. 
Lokaler  Wundverlauf  ohne  Störung.  Das  Fieber,  das  schon  vor  der  Ope- 
ration bestanden  hatte,  verschwindet  nach  der  Operation  nicht.  Am  8.  X. 
nach  Hause  entlassen.  (Nach  Monaten  unter  Erscheinungen  von  Miliar- 
tuberkulose gestorben.) 

III)  Operationen  bei  tuberkulösen  Darmfisteln  (3  Fälle;    2  M., 

1  w.,  1  t). 

1.  Tuberkulöse  Peritonitis  mit  DUnndarmkotfistel.  Zweimaliger 
Fistelverschluss.  mit  Naht.    Ungeheilt  entlassen. 

Nr.  361.  Otto  Th.,  5  J.  Phtisich  belastet-  Vor  5  Monaten  fieberhaft 
erkrankt  mit  Schmerzen  und  Schwellung  des  Leibes.  Die  Schwellung,  be- 
dingt durch  Ascites,  bildete  sich  vorübergehend  zurück,  trat  dann  von 
Neuem  auf,  vergesellschaftet  mit  einer  Infiltration  in  der  Nabelgegend, 
die  nach  aussen  aufbrach,  anfangs  Eiter  und  seit  14  Tagen  zuerst  Asca- 
riden  und  dann  ständig  dünnen  Kot  absondert.  In  der  linken  ünterbauch- 
gegend  vermehrte  Eesistenz,  bei  Druck  daselbst  entleert  sich  aus  einer 
Stecknadelkopf  grossen  Fistel  am  Nabel  Eiter  und  dünner  Kot.  Die  ganze 
linke  Bauchseite  ist  gedämpft,  die  Dämpfungsgrenze  zieht  vom  linken 
Rippenbogen  schräg  herab  zum  rechten  Poupart'schen  Band.  Dämpfung 
verändert  sich  nicht  bei  Lagewechsel,  in  rechter  Bauchsseite  heller  Darm- 
ton. I.  Operation  am  12.  II.  98:  Spaltung  der  Fistel  nach  links  mit 
partieller  Durchtrennung  des  linken  Rectus.  Man  gelangt  in  eine  buchtige 
Abscesshöhle  zwischen  Bauchwand  und  verbackenen  Dünndarmschlingen, 
von  der  aus  mit  käsigem  Detritus  gefüllte  Gänge  nach  hinten  sowie  nach 
dem  kleinen  Becken  führen.  Darmfistel  wird  nicht  gefunden.  Deshalb 
offene  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze.  —  In  der  Nachbehand- 
lung lässt  sich  konstatieren,  dass  der  Kot  von  rechts  her  aus  der  Coecal- 
gegend  kommt.  Zunächst  Behandlung  mit  Bädern.  Am  5.  III.  zweite 
Operation:  Es  gelang  von  der  erweiterten  alten  Wunde  aus  die  Fistel 
aufzufinden  in  Form  zweier  erbsengrosser  benachbarter  Oeffnungen  einer 
dem  Coecum  benachbarten  Dünndarmschlinge.  Vereinigung,  Anfrischung 
und  Naht  der  Fistelränder  in  querer  Richtung  mit  Etagenknopfnähten. 
Naht  sehr  schwer,  weil  der  brüchige  Darm  ständig  durchriss.  —  Verlauf 
anfangs  günstig ;  nach  5  Tagen  wieder  Kotausfluss  aus  der  Wunde. 
Bäderbehandlung,  Tamponade.  —  Am  12.  IIT.  von  den  Eltern  nach 
Hause  geholt. 

2-  Tuberkulöse  Dickdarmblasenfistel.    Laparotomie,  Blasenfistel- 
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naht,   Colostomie.    Exitus   letalis  nach  3  Monaten   an  tuberkulöser 
Peritonitis. 

Nr.  1324,  1981.  Karl  W.,  57  J.  Im  Jahr  1891  Beginn  der  Erkran- 
kung mit  Blasenbeschwerden  ohne  nachweisbare  Ursache.  Es  entwickelte 
sich  eine  chronische  Cystitis ;  im  Jahr  1894  Urinabgang  per  rectum,  und 
zwar  mehrere  Wochen  lang  des  sämtlichen  Urins,  dann  von  dab  ab  wieder 
Abfluss  des  Urins  per  urethram,  Harn  aber  ständig  mit  Kot 
vermischt.  Behandlung  mit  Blasenausspülung,  Bädern.  Im  Mai  1896 
Excochleation  eines  tuberku^l  Ösen  periurethralen  Abscesses 
am  Damm  in  hiesiger  Klinik.  Operation  der  Blasendarmiistel  damals 
abgelehnt. 

Im  Juni  1898  zweiter  Eintritt  in  Klinik.  Patient  sehr  herunterge- 
kommen durch  Schmerzen,  die  bei  den  häufigen  Urinentleerungen  auf- 
treten; Urin  ständig  mit  Gas  und  Kot  vermengt,  wobei  Kotpartikel  bis 
zu  Federkieldicke  abgehen.  Urin  trüb,  alkalisch,  im  Filtrat  reichlich  Al- 
bumen.  Es  besteht  tuberkulöser  Abscess  des  linken  Nebenhodens,  sowie 
Fisteln  in  der  Perinealgegend,  aus  denen  ebenfalls  Urin  ausfliesst.  Im 
linken  Hypogastrium  ein  ca.  faustgrosser  Tumor  mit  halbkugeliger  glatter 
Oberfläche  fühlbar.  Per  rectum  keine  Perforation  fühlbar.  Fieber  abends 
bis  39 ^  —  I.  Operation  am  16.  VI.  Excochleation  der  epididymiti- 
schen  und  periurethritischen  Abscesse.  Zur  Freilegung  der  rectovesikalen 
Fistel  wird  ein  linkseitiger  parasakraler  Schnitt  gewählt  und 
versucht  von  hier  aus  gegen  die  in  der  Nähe  der  linken  Uretermündung 
vermuteten  (vorherige  Cystoskopie  in  Narkose)  Perforationsöffnung  vor- 
zugehen. Mitten  in  schwartigem  Gewebe  findet  sich  oberhalb  des  linken 
Samenbläschens  eine  ulceröse  Oeffnung  im  Mastdarm,  die  zu- 
genäht wird.  Eine  zugehörige  Oefi'nung  nach  der  Blase  zu  allerdings 
wurde  nicht  entdeckt.  Tamponade,  Schluss  der  Hautwunde.  Verweilka- 
theter in  Blase.  —  Urin  anfangs  kotfrei,  nach  7  Tagen  wieder  kothaltig 
wie  vor  der  Operation.  Behandlung  mit  Blasenausspülung,  Sitzbädern. 
Am  11.  VII.  n.  Operation:  Linkseitiger  schräger  Bauchschnitt  legt 
ein  Darmkonvolut  frei,  dem  linkseitigen  S.  romanum  angehörig,  das  mit 
der  linken  Blasenseite  bis  zum  Scheitel  hinauf  sehr  fest  verwachsen  war. 
Nach  der  sehr  schwierigen  Lösung  der  Adhäsionen  zeigt  sich  eine  für 
die  Fingerspitze  durchgängige  Oeffnung  in  der  Blase,  links  vom  Blasen- 
scheitel, eine  kleinere  erbsengrosse  an  der  Kuppe  der  stark  geknickten 
und  verengten  Flexura  sigmoidea.  In  der  Blase  selbst  ergab  die  Ab- 
tastung des  Innern  keine  weitere  Oeffnung.  Naht  der  narbigen  Blasen- 
öffnung in  2  Etagen.  Die  Naht  der  Darmöffnung  wäre  zu  schwierig  und 
zeitraubend  gewesen.  Deshalb  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  an 
der  vorgelagerten  stenosierten  (resp,  oberhalb  derselben)  Flexurschlinge. 
—  Blasennaht  hält  dicht,  so  dass  Urin  jetzt  kotfrei  bleibt,  entleert  sich 
durch  Katheter  per  urethram,  Stuhl  per  anum  praeter  naturalem.  Zunächst 
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gute  Rekonvalescenz.  Fat.  schmerzfrei,  wird  mit  Bädern  and  Ausspülungen 
behandelt.  Am  25.  VIII.  Fat.  auf  einige  Wochen  aus  Klinik  in  Sanato- 
rium entlassen.  —  Nach  2V2  Wochen  Wiedereintritt  in  Klinik,  da  sich 
oberhalb  Symphyse  in  alter  Narbe  ein  Abscess  gebildet  hat,  der  nach  aussen 
durchbricht  und  anfangs  Eiter,  später  Urin  mit  Eiter  entleert.  Deshalb  am 
19.  IX.  III.  Operation:  Freilegung  der  alten  Blasenfistelstelle  und 
Naht  derselben  nach  Excision  der  Ränder  mit  zweireihiger  Etagennaht 
(Catgut-Silberdraht).  —  Blasennaht  hält  dicht,  nur  vorübergehend  LTrin- 
abfluss  aus  derselben.  —  Fat.  erholt  sich  anfangs  wieder  scheinbar  rasch. 
Von  Ende  Oktober  an  jedoch  Rückgang  der  Kräfte,  Fieber.  Es  entwickelt 
sich  um  linkseitige  Flexur  ein  grosser  iliacaler  Abscess,  der  spontan  nach 
aussen  durchbricht.  Starke  Diarrhöen  bringen  den  Fat.  sehr  herunter. 
Auftreten  von  Oedemen.  Ende  November  Delirien,  Coma.  Exitus  3. 
XII.  98.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ausser  der  geschilderten  Verände- 
rung noch  eine  schwere  Ureteritis  und  Fyelonephritis,  tuberkulöse  Fro- 
zesse  in  den  Lungen  sowie  eine  diffuse  miliare  Tuberkulose  des  Ferito- 
neums,  letztei'e  frischen  Ursprungs. 

3.  Iliacalabscessfistel  (vielleicht  von  Uiacaldrüsentuberkulose  aus- 
gehend) mit  sekundärer  DUnndarmkotfistel.    Darmnabt. 

Nr.  2137.  Rosa  Seh.,  9  J.  Tuberkulöse  Fistel  in  der  linken  Iliacal- 
gegend,  wahrscheinlich  von  erweiterten  Drüsen  ausgehend.  Spaltung  und 
Ausschabung  der  Fistel  am  12.  X.  Nach  12  Tagen  zeigt  sich  beim  V.- 
W.  kotiges  Sekret,  es  entwickelt  sich  eine  Dünndarmkottistel,  aus  der 
sich  täglich  2—3  Kaffeelöffel  dünnen  Kotes  von  der  Tiefe  der  Wunde 
entleeren.  Da  sich  die  Fistel  spontan  auf  Aetzungen  etc.  nicht  schliesst, 
wird  am  11.  XI.  98  in  Narkose  Operation  vorgenommen,  die  alte 
Narbe  breit  gespalten.  Zwischen  Fascia  iliaca  und  Feritoneum  findet  sich 
ein  Abscess,  der  sich  bis  zum  Rand  des  kleinen  Beckens  ausdehnt.  Hier 
der  Iliacalgefässscheide  aufsitzend,  findet  sich  eine  fixierte  Darmschlinge 
mit  erbsengrosser  Oeffnung.  Die  Schlinge  wurde  möglichst  mobilisiert, 
die  Oeffnung  angefrischt  und  schliesslich  mit  Etagenknopfnähten  verschlos- 
sen. Tamponade  der  Bauchwunde,  die  durch  Nähte  verkleinert  wurde. 
—  Darmnaht  hält  nicht,  nach  8  Tagen  wieder  Kotaustritt  aus  Wunde. 
Behandlung  mit  Bädern,  Ausspülungen.  Stuhl  spontan  per  rectum,  ca. 
1  Esslöffel  Kot  durch  Wunde.  (Im  Jahr  1899  II.  Operation,  die  schliess- 
lich Heilung  herbeiführte.) 

IV.  Tuberkulöse  Coecalstenosen.  Darmresektion  bezw.  Ileocolo* 
stomie.    2  W. 

1.  Darmresektion  wegen  Coecaltuberkulose  mit  Invaginatio  ileo- 
colica. 

Nr.  811.  Elisabeth  K.,  27  J.    Seit  3 — 4  Monaten  Erscheinungen  von 
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Darmstenose  mit  Erbrechen,  das  zeitweise  kotigen  Charakter  hatte.  Schmer- 
zen in  Blinddarmgegend,  woselbst  nur  vermehrte  Resistenz,  kein  deut- 
licher Tamor  zu  fühlen;  dagegen  hört  und  sieht  man  häafig  charakte- 
ristische Stenosengeräusche  in  (^oecalgegend  mit  Aufblähung  des  Leibes. 
In  der  Annahme  einer  Stenose  des  Coecums,  perityphlitischer  Natur,  wird 
am  17.  UI.  Laparotomie  ausgeführt  mit  rechtseitigem  pararectalem 
Schnitt  legt  einen  Tumor  in  der  Coecalgegend  frei,  der  sich  als  Inva- 
gination  des  Ileum  und  des  Coecum  in  das  Colon  ascendens 
darstellt  mit  sehr  fester  Verwachsung  der  Darmteile,  so  dass  Lösung  der 
Invagination  nicht  möglich;  Wurmfortsatz  in  Invagination  einbezogen. 
Resektion  des  betr.  Darmabschnitts  in  der  Länge  von  9  cm 
und  Nahtvereinigung  der  Darmlumina,  nachdem  Murphyknopfvereinigung 
sich  als  unausführbar  erwiesen.  Bauchnaht.  —  Die  Untersuchung  des  re- 
secierten  Stückes  ergab,  dass  dasselbe  im  Innern  bis  auf  Bleistiftdicke 
verengt  war  in  der  Länge  von  3  cm ;  Schleimhautauskleidung  war  glatt 
bis  auf  eine  kleine  ulcerierte  Partie,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
Tuberkulose  ergab.  —  Verlauf  ohne  Störung.  Am  6.  IV.  geheilt  ent- 
lassen, ohne  Beschwerden. 

2.  Typhlitis  tuberculosa  mit  Coecalstenose.  Resectio  processus 
vermiformis.    Kotfistel.    Deocolostomie.    Heilung. 

Nr.  2063.  Katharina  S.,  43  J.  Pat.  hat  früher  mehrmals  Hämoptoe 
gehabt.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  im  Unterleib  nach  dem  Essen,  Neigung 
zu  Aufstossen  und  Verstopfung.  Abmagerung  um  ca.  30  Pfund.  In  der 
Coecalgegend  derber  höckeriger  Tumor  mit  charakteristischer  Erscl^pinung 
von  Coecalstenose.  Operation  am  29.  IX.  legte  an  der  Aussenseite 
des  Coecum  einen  hühnereigrossen  mit  eitrigen  Granulationen  gefüllten 
Hohlraum  frei,  in  dessen  Wand  der  an  der  Basis  ulcerierte  Wurmfortsatz 
liegt  sowie  einige  Pflanzenkerne  und  Obstschalen.  Resektion  des  5  cm  langen 
Processus  vermiformis.  Das  Coecum  war  stark  infiltriert  und  rings  ver- 
wachsen, so  dass  von  der  beabsichtigten  Anastomose  wegen  Schwäche  der 
Patientin  zunächst  abgesehen  wurde.  Die  Einmündungssteile  des  Wurm- 
fortsatzes in  das  Coecum  war  mit  Granulationen  umgeben  und  Hess  sich 
daher  nur  unsicher  durch  Etagennähte  verschliessen.  Drainage  der  Wunde. 
—  Verlauf  fieberfrei.  Durch  die  Wunde  entleert  sich  nach  einigen  Tagen 
regelmässig  Kot  aus  der  Coecalnahtstelle  in  ziemlich  reichlicher  Menge. 
Nachdem  Patientin  sich  gekräftigt,  wird  am  22.  X.  von  einem  nach  innen 
vom  früheren  gelegenen  Schnitt  aus  die  beabsichtigte  Enteroanas- 
tomose  zwischen  dem  erweiterten  Ileum  und  dem  Colon 
transversum  mit  Naht  ausgeführt;  die  Resektion  wäre  wegen 
starker  Verwachsung  des  Coecums  für  die  Patientin  ein  zu  schwerer  Eingriff 
gewesen.  Anfangs  entleert  sich  noch  etwas  Kot  durch  die  alte  Coecal- 
fistel,  allmählich  versiegt  die  Sekretion,  die  alte  Wunde  schliesst  sich  per 
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granulationem.     Anastomose  funktioniert  gut.    Am   16.  XI.   nach  Hanse 
entlassen. 

c.  luetische  Entzündungen  (1  M.). 

Luetische  Dünndarmstenose.    Darmresektion.    Heilung. 

Nr.  2513.  Herr  X.,  46  J.  Im  Jahr  1879  zog  sich  Fat.  eine  luetische 
Infektion  zu  mit  Sekundärerscheinung  und  späterer  Hemiplegia  dextra. 
Schmierkur  mit  Rückgang  aller  Symptome.  Patient  heiratete  später  und 
bekam  3  gesunde  Kinder.  Im  Juni  98  erstes  Auftreten  von  Darmstenose- 
beschwerden  mit  heftigem  Erbrechen.  Besserung  auf  Diät.  Im  Septem- 
ber 98  zweiter  Anfall,  seitdem  ständiges  Druckgefühl  nach  Essen,  schwere 
Obstipation,  häutiges  Gurren  im  Leib.  Trotz  strengster  Diät,  Darreichung 
von  Jodkalium  keine  Besserung.  Am  5.  XII.  Aufnahme  in  Klinik.  Nach 
mehrfacher  Darreichung  von  Ol.  Ricini  per  os  wird  der  Leib  weich  und 
man  fühlt  in  der  1.  Oberbauchgegend  unter  dem  1.  Rippenbogen  eine  derbe 
Resistenz.  Zeitweise  deutlich  sichtbare  Peristaltik  von  geblähten  Dünn- 
dannschlingen.  Magen  normal.  Nirgends  Dämpfung.  Unter  der  Annahme, 
dass  es  sich  um  eine  Dünndarrastenose ,  unbekannter  vielleicht  tertiär- 
luetischer Art,  handle  wird  am  8.  XII.  Laparotomie  gemacht.  Das 
obere  Jejunum  war  stark  gebläht,  ^Z*  m  unterhalb  der  Plica  duodenoje- 
junalis  zeigt  sich  eine  mit  zottig  ödematösen  und  hämorrhagischen  Wuche- 
rungen bedeckte  Darmpartie,  von  der  verschiedene  kleine  knotige,  nicht 
sehr  derbe  Verdickungen  auf  die  benachbarte  Serosa  übergingen.  Das 
Ganze  machte  den  Eindruck  einer  chronischen,  stark  stenosierenden  Ent- 
zündung. Der  Sicherheit  halber  wurde  in  typischer  Weise  die  Resektion 
der  betr.  Darmstrecke  ausgeführt.  Vereinigung  der  Darmlumina 
mit  Etagenknopfnähten.  Schluss  der  Bauchwunde.  —  Das  resecierte  Stück 
war  10  cm  lang,  der  obere  Darmabschnitt  enorm  erweitert,  der  untere  zu- 
sammengefallen;  im  Innern  in  der  Mitte  eine  auf  dem  Durchschnitt  nar- 
bigen Charakter  zeigende  Striktur,  die  gerade  noch  eine  Sonde  passieren 
lässt.  Mikroskopische  Untersuchung  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  An- 
nahme einer  tuberkulösen  Erkrankung,  wahrscheinlich  liegt  luetischer 
Prozess  vor.  —  Verlauf  fieberfrei.  Die  ersten  12  Tage  häufiger  Meteo- 
rismus mit  Erbrechen,  so  dass  mehrfach  Magenausspülung  notwendig.  Erst 
am  7.  Tag  geformter  Stuhl,  am  13.  Tag  endlich  nach  vielen  Einlaufen  ko- 
lossale Entleerung  von  Kotmassen  z.  T.  teerfarben,  die  sich  in  den  näch- 
sten Tagen  wiederliolten.  Von  da  ab  gute  Rekonvalescenz.  An  Bauch- 
wunde hat  sich  infolge  des  Meteorismus  eine  kleine  Dehiscenz  entwickelt, 
die  sich  per  granulationem  schliesst.  Am  8.  I.  99  nach  Hause  entlassen. 
Patient  ohne  Beschwerden.  Leib  weich,  Verdauung  und  Stuhl  normal. 
Letzte  Nachricht  vom  Oktober  99  lautet,  dass  Patient  sich  wohl  fühlt  und 
fast  30  Pfund  zugenommen  hat. 

IIL  Tumoren  20  (14  M.,  6  W.,  7  f). 

a.  Carcinome  (16  Fälle;  13  M.,  3  W.,  7  f). 
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1.  Unoperierte. Fälle  (6  Fälle;  4  M.,  2  W.,  1  f). 

Nr.  864.  Luise  K.,  44  J.  f.  Kachektische  Frau  mit  grossem  Tumor 
in  der  r.  Bauchgegend  ohne  Darmerscheinungen,  der  als  Gallenblasencar- 
cinom  imponiert.  Gestorben  2  Tage  nach  Aufnahme  in  CoUaps.  Die  Sek- 
tion ergab  primäres  Carcinom  des  Coecum  mit  Invagination 
des  Beum  und  grossen  Teil  des  Coecums  in  Colon.  Multiple  Metastasen 
der  Leber  und  Lungen. 

Nr.  1113,  Heinrich  W.,  60  J.  Grosse  Resistenz  in  linker  Bauch- 
gegend ohne  Ascites.  Im  Nabel  ein  bohnengrosser  harter  Knoten,  wahr- 
scheinlich primäres  Darmcarcinom  mitNabelmetastase.  Ohne 
Operation  entlassen. 

Nr.  1597.  Anton  Seh.,  62  J.  Höckriger,  grosser  Coecaltumor  mit 
Diarrhoeen  bei  altem  Mann,  wahrscheinlich  C  o  e  c  a  1  carcinom.  Operation 
verweigert 

Nr.  1882.  Jakobine  R.,  48  J.  Gänseeigrosse  derbe  Geschwulst  unter- 
halb des  1.  Rippenbogens  mit  Stenoseerscheinungen,  wahrscheinlich  Car- 
cinom der  Flexura  coli  sinistra.     Operation  verweigert. 

Nr.  2321.  Georg  G.,  47  J.  Hagerer  Mann  mit  vergrösserter  Leber, 
Ascit^is  und  wechselnden  Darmbeschwerden.  Im  Leib  besonders  unter- 
halb der  Leber  sowie  per  rectum  verschiedene  knollige  Tumoren  fühlbar. 
(Sarkom  der  retroperitonealen  Drüsen ?  Coloncarcinom  mit  Metastasen?) 
Als  inoperabel  entlassen. 

Nr.  2392.  Wilhelm  F.,  41  J.  Kachektischer  Mann  seit  V*  Jahr  an 
Diarrhoeen,  Erbrechen  und  zunehmendem  Ascites  leidend.  Leber  nicht 
vergrössert,  Urin  normal.  Punktiondes  Ascites  entleert  7  Liter 
hämorrhagischer  Flüssigkeit,  man  fühlt  darnach  unterhalb  der  Leber 
rechts  eine  grosse  Resistenz  (Carcinom  des  Darmes  oder  der  Gallen- 
blase ?  mit  Metastasen).  Rascher  Wiedereintritt  des  Ascites.  Ohne  Ope- 
ration entlassen. 

2.  Colostomieen  bei  Darmcarcinom  (2  M.,  1  f). 

Nr.  1771.  Wilhelm  E.,  46  J.  Carcinom  der  linken  Flexura 
sigmoidea  von  Apfelgrösse  mit  Drüsenschwellung  in  beiden  Inguinal- 
gegenden.  Laparotomie  am  12.  VIII.  zeigt,  dass  Tumor  breit  mit 
Fossa  iliaca  verwachsen  ist,  deshalb  Anlegung  eines  Anus  praeterna- 
turalis nach  querer  Durchtrennung  des  Darmes  oberhalb 
des  Tumors  und  Einnähung  des  centralen  Darmendes  im 
oberen,  des  peripheren  im  unteren  Wundwinkel.  Verlauf 
ohne  besondere  Störung.  Am  31.  VIII.  mit  Bandage  entlassen.  Anus 
funktioniert  gut,  ohne  Kontinenz. 

Nr.  2098.  Gustav  Seh.,  59  J.  f.  Grosser  Tumor  der  1.  Flexura 
sigmoidea  bis  zur  Mittellinie  des  Leibes  reichend,  seit  IVa  Jahren  be- 
stehend mit  starker  Stenoseerscheinung.   Laparotomie  am  4.  X.  zeigt 
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carcinomatöse  Natur  der  fest  verwachsenen,  inoperablen  Geschwulst.  Colo- 
stomie  mit  Einnähnng  der  geblähten  zuführenden  Schlinge  in  Banchwnnde. 
Eröffnung  der  Schlinge  nach  2  Tagen  mit  Thermokauter.  After  heilt 
gut,  Stuhlentleerung  meist  durch  Einlaufe,  weil  Colon  offenbar  stark  ge- 
knickt. Häußge  Darmblutung  per  rectum.  Rasches  Wachsen  von  Leber- 
nnd  Bauchmetastasen,  f  an  zunehmender  Kachexie  am  15.  XU.  Sektion 
nicht  gestattet. 

3.  Ileocolostomieen  bei  Coecalcarcinom  (2  M.,  1  f)- 

Nr.  1233.  Herman  v.  S.,  65  J.  Derbhöckriges  Coecalcarcinom, 
geit  zwei  Jahren  langsam  entwickelt.  Seit  10  Tagen  zunehmende  Ilens- 
erscheinungen  mit  beträchtlichem  Meteorismus  und  Erbrechen.  Laparo- 
tomie am  7.  VI.  98.  In  der  Bauchhöhle  Ascites.  Tumor  des  Coecums  und 
Colon  ascendens  an  Bauchwand  adhärent,  Dünndärme  sehr  stark  gebläht. 
Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens 
mit  stärkstem  Murphyknopf.  Ein  Einriss  am  geblähten  Ileum,  durch  An- 
legung der  Klemmen  entstanden,  musste  übernäht  werden.  Exitus 
nacji  12  Stunden  post  operat.  an  Peritonitis.  In  der  Bauchhöhle  multiple 
Metastasen. 

Nr.  1745.  Georg  K,  50  J.  Walzenförmiger  Tumor  der  Coe- 
calgegend  mit  starken  peristaltischen  Koliken,  seit  ^/i  Jahr  angeblich 
entwickelt ;  derselbe  imponierte  klinisch  als  chronische  Invagination  des 
Ileocoecums  (Verdacht  auf  Komplikation  mit  malignem  Tumor).  Lapa- 
rotomie am  9.  Vni.  Es  fand  sich  neben  einer  leichten  Invagination 
des  Coecums  am  Colon  ascendens  nahe  der  Flexur  ein  cirkuläres  Car- 
cinom  von  Apfelgrösse,  das  das  Lumen  stark  stenosierte.  Der  Tumor 
war  stark  mit  Umgebung  verwachsen,  zeigte  Drüseninfektion  des  Mesen- 
teriums. Deshalb  Enteroanastomose  zwischen  Ileum  nnd  Co- 
lon transversum  mit  fortlaufenden  Etagennähten.  Ver- 
lauf in  der  ersten  Woche  durch  pneumonische  Komplikation  gestört, 
von  da  ab  gute  Rekonvalescenz.  Am  1.  IX.  mit  gut  funktionierender  Ana- 
stomose und  12  Pfund  Gewichtszunahme  entlassen. 

4.  Darmresektionen  bei  Carcinom  (6  Fälle ;  5  M.,  1  W.,  4  f-) 

Nr.  764.  Georg  G.,  52  J.  Höckriges  Carcinom  der  1.  Flexura  sig- 
moidea,  ohne  Stenoseerscheinung  bei  kräftigem  Mann  angeblich  seit  V*  Jahr 
entwickelt.  Laparotomie  am  19.  IV.  98.  Nach  Lösung  verschiedener 
Adhäsionen  lässt  sich  der  Tumor  vor  die  Bauchwunde  bringen.  Da  der- 
selbe beweglich  und  frei  von  Metastasen  war,  wurde  die  Besektion 
in  der  Länge  von  11  cm  mit  Etagenknopfnähten  in  üblicher  Weise  ausge- 
führt, wobei  einige  kleine  Drüsen  im  Mesenterialteil  mit  entfernt  wur- 
den. (Mikroskop.  Carcinom).  Glatter  reaktionsloser  Verlauf.  Am  14.  V.  98 
entlassen.     Bis  Ende  1899  recidivfrei. 

Nr.  1379.  Andreas  A.,  57  J.    Beginn  der  Erkrankung  vor  9  Wochen 
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mit  heftigen  Kolikscbmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  die  seitdem  sich 
anfallsweise  besonders  Nachts  täglich  wiederholen.  Vor  5  Wochen  walzen- 
förmiger Tumor  in  Coecalgegend  konstatiert  von  glatter  Oberfläche  und 
ca.  Apfelgrösse.  Laparotomie  am  27.  VI.  98.  Das  Ileum  war  etwas 
in  Coecum  invaginiert  durch  einen  polypösen  derben  Tumor ;  Resek- 
tion des  Ileocoecums  und  direkte  Nahtvereinigung  der  Darmlu- 
mina. Am  Präparat  zeigt  sich  das  Coecum  ausgefüllt  von  einem  papil- 
lären, breitbasigen  Tumor,  der  vom  Rande  des  Ileum  ausgeht  und  siegel- 
ringförmig das  Darmrohr  umgiebt.  (Mikroskop.  Diagnose:  papilläres 
Carcinom).  Verlauf  in  der  ersten  Woche  durch  embolische  (?)  Pneu- 
monie gestört.  Lokal  reaktionslose  Heilung.  Am  17.  VII.  entlassen  ohne 
Beschwerden. 

Nr.  1423.  Heinrich  E.,  49  J.  f-  Höckeriger  Tumor  des  Colon  ascen- 
dens,  seit  1  Jahr  entwickelt,  ohne  starke  Stenoseerscheinungen,  bei  sehr 
heruntergekommenem  elendem  Patienten.  L  a  p  ar  o  t  o  m  i  e  am  30.  VI.  98 : 
Rechtseitiger  pararektaler  Schnitt.  Vorderfläche  der  Geschwulst  breit  mit 
Peritoneum  parietale  und  Fascia  transversa  verwachsen,  so  dass  beide 
stückweise  mit  entfernt  werden  mussten.  Nach  oben  hing  Tumor  mit 
unterem  Nierenpol  und  Duodenum  so  fest  zusammen,  dass  die  Adhäsionen 
z.  T.  scharf  durchtrennt  werden  mussten;  dabei  wurde  sekundäre  üeber- 
nähung  des  geschundenen  Duodenums  notwendig.  Resektion  des 
Darms  in  der  Länge  von  22  cm  (5  cm  Ileum  und  17  cm  Colon). 
Nahtvereinigung  end-to-end  von  Ileum  und  Colon  trans- 
V  e  r  s  u  m.  Drainage  der  Wunde,  Bauchnaht.  Tumor  erwies  sich  als  n  e- 
krotisiertes  Carcinom,  von  der  hinteren  Wand  des  Co- 
lon ascendens  ausgehend,  das  die  Darmwand  schon  in  ihrer 
ganzen  Dicke  durchsetzt  hatte.  —  Verlauf  anfangs  günstig;  am  8.  Tag 
plötzlicher  CoUaps  und  Exitus  letalis.  Sektion  ergab  lokale  ei- 
trige Peritonitis  in  der  Coecalgegend  bei  völlig  sufficienter  Darmnaht. 
Lobulär-eitrige  Unterlappenpneumonie. 

Nr.  2006.  Alexander  v.  B.,  48  J.  Hühnereigrosser,  derber,  verschieb- 
licher Tumor  der  Coecalgegend  mit  starken  Schmerzen,  ohne  Stenoseer- 
scheinung. Laparotomie  am  17.  IX.  98:  der  Tumor,  ein  Cylin- 
derzellencarcinom  des  Colon  ascendens  ohne  nachweisbare 
Drüsenmetastasen  im  Mesenterium,  mit  dem  Colon  in  der  Länge  von 
12  cm  r  e  8  e  c  i  e  r  t.  Da  die  Darmlumina  sehr  inkongruent  waren,  wurde 
das  Colonende  abgebunden  und  durch  Naht  verschlossen  und  dann  das 
Ileum  ende  end-to-side  in  das  Colon  transversum  ein- 
genäht (Etagenknopfnäht^).  Drainage  der  Wunde.  Bauchnaht.  — 
Lokal  bildete  sich  vorübergehend  eine  Kotfistel  (wohl  vom  blinden 
Colonende),  die  sich  aber  bald  schloss.  Darmnaht  funktioniert  gut,  keine 
weiteren  Störungen  der  gut  heilenden  Wunde.  Dagegen  entwickelt  sich 
weiterhin  unter  Fieber  eine  Dämpfung  in  der  rechten  unteren  hinteren 
Brustgegend  mit  starkem  eitrigem  Auswurf.    Da  die  Punktion  daselbst 
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Eiter  ergab,  wurde  am  24.  XT.  eine  Thoracotomie  vorgenommen, 
die  einen  apfelgrossen  Lungenabscess  freilegte,  der  incidiert 
nnd  nach  aussen  entleert  wurde.  Trotzdem  zunehmendes  Fieber,  eitriger 
Auswurf,  Kräfteverfall.  Exitus  letalis  12  Wochen  nach  I.  Operation 
am  7.  Xn.  98.  —  Sektion  nicht  gestattet. 

Nr.  2024.  Karl  F.,  19  J.  f,  s.  Jahresbericht  1897  pg.  107. 
Nr.  1871.  Im  September  1897  Resektion  eines  Carcinoms  der 
Flexura  sigmoidea.  Nach  Jahresfrist  im  September  1898  Wieder- 
eintritt wegen  Recidivknötchen  in  Narbe  und  Stenoseerscheinungen  des 
Darms.  Relaparotomie  am  20.  IX.  mit  Excision  der  alten  Narbe, 
die  mit  der  alten  Resektionsstelle  des  Dickdarms  sowie  einer  Ileumschlinge 
verwachsen  war.  Ablösung  der  Ileumschlinge  und  Uebemähung  der  wun- 
den Fläche  desselben.  Resektion  des  Dickdarms  in  8  cm  Länge 
wegen  verdächtiger  Härte  in  der  alten  Narbe.  Cirkuläre  Darm- 
naht, t  ^^^  ^  Tagen  an  diffuser  Peritonitis  ausgehend  von  einer 
kleinen  Nekrose. 

Nr.  2227.  Elise  K.  S.,  62  J.  Rechts.  Carcinoma  ovarii 
breit  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen.  Sacrale 
Ovariotomie  +  Darmresektion.  Sacraler  After,  f  i™  CoUaps 
12  Stunden  nach  Operation  (s.  w.  u.) 

b.  Sarkome  (2  W.). 

Nr.  439.  Lina  P.,  48  J.  Seit  Jahresfrist  starke  Schmerzen  im  Leib, 
beträchtliche  Abmagerung.  Obstipation  mit  Meteorismus  und  öfterem  Er- 
brechen. In  der  rechten  Bauchseite  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
weiche  undeutliche  Resistenz  mit  Dämpfung,  in  Mitte  des  Leibes  in  der  Tiefe 
ein  derber  Knoten  fühlbar  von  Eigrösse,  der  sich  mit  Atmung  verschiebt. 
Klinische  Diagnose  lautet  auf  multiple  Tumoren  des  Unterleibes  mit  re- 
lativer Stenosierung  des  Darmes,  schwankend  ob  tuberkulöser  oder  kreb- 
siger Natur.  Laparotomie  am  16.  II.  stellte  fest,  dass  der  recht- 
seitige  Tumor  eine  Invagination  des  Ileums  in  das  Coe- 
c u m  war  von  20  cm  Länge,  die  sich  leicht  durch  Zugdesinva- 
ginieren  Hess.  Die  Ileocoecalklappe  fühlte  sich  stark  verhärtet  an, 
wahrscheinlich  durch  Geschwulst;  da  auch  im  Mesenterium  vor  der 
Wirbelsäule  ein  derbes  Drüsenpaket  (s.  oben)  lag  von  sarkomatosen 
Drüsen,  wurde  von  Radikaloperation  abgesehen  und  eine  Nahtana- 
stomose  zwischen  Ilenm  undColon  ausgeführt.  Excision  eines 
Stückes  des  Drüsentumors,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  die  Dia- 
gnose Sarkom  ergab.  —  Reaktionslose  Heilung.  Am  13.  III.  entlassen 
mit  gut  funktionierender  Anastomose. 

Nr.  615.  Frl.  B.,  21  J.  CoUoidcystomrecidiv  des  Coecums  mit  Peri- 
tonealcolloid.  Zweimalige  Exstirpation  mit  ausgedehnter  Darmresektion 
(siehe  Jahresbericht  vom  vorigen  Jahr  Nr.  1927).  Nach  Entlassung  in 
Heimat  f. 
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c.  Tumoren  des  Netzes  (1  M.  1  W.). 

Nr.  604.  Emma  H.  Entzündete  Lipomknoten  des  Netzes 
nach  Laparotomie.  Im  Jahre  1883  doppelseitige  Ovariotomie  per 
laparotomiam.  Entstehung  einer  Narbenektasie  mit  Banchbesch werden.  Spal- 
tung der  Narbe.  Exstirpation  dicker  adhärenter  Lipomknoten  des  Netzes. 
Radikaloperation  des  Bauchbruches.   Heilung  (s.  unter  Hernien). 

Nr.  2070.  Heinrich  T.,  55  J.  Grosser  Unterleibstumor,  vielleicht 
Myxolipom  des  Netzes  (?).  Operation  wegen  gleichzeitiger  Albu- 
minurie abgelehnt. 

IV)  Invaginationen  des  Darmes  3  (2  M.,  1  W.,  1  f). 

1.  S.  w.  0.  unter  Sarkom  des  Darms. 

2.  Nr.  340.  Eduard  M.,  47  J.  Vor  4  Wochen  akut  erkrankt  mit 
Schmerz  im  Leib  und  Obstipation.  Seitdem  bettlägerig  mit  Appetitmangel, 
Aufstossen,  Verstopfung,  zeitweisen  Koliken  und  Erbrechen.  Im  Epigas- 
trium  quer  verlaufende  derbe  Resistenz.  Geringer  Meteorismus.  Lapa- 
rotomie am  1.  n.  legt  in  der  Medianlinie  den  Tumor  frei,  der  sich 
als  verdicktes,  mit  Gallenblase  und  Colon  verwachsenes 
Coecum  repräsentiert,  indas  Ileum  4  cm  invaginiert 
ist.  Desinvagination  gelingt  leicht  durch  Zug,  unteres  Coecal- 
ende  ist  starr  verdickt,  auf  der  Serosa  desselben  sowie  im  Mesocolon  lagen 
mehrere  erbsengrosse  Knoten,  die  makroskopisch  als  Carcinom  imponierten. 
(Mikroskopische  Untersuchung  ergab  später,  dass  keine  maligne  Er- 
krankung vorlag.)  Deshalb  Nahtanastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon.  —  Glatter  Verlauf.  Am  5.  III.  geheilt  entlassen  ohne  Be- 
schwerden.   Nach  Jahresfrist  Bericht  über  Wohlbefinden. 

3.  Nr.  1064.  Anna  K.,  35  J.  t-  Vor  3  Wochen  akut  erkrankt  mit 
heftigen  Leibschmerzen,  welche  sich  anfallsweise  häufig  wiederholten  unter 
gleichzeitigen  Durchfällen  und  unter  Auftreten  einer  Geschwulst  im  Leibe. 
Eintritt  in  die  Klinik  am  12.  V.  98  in  collabiertem  Zustande  mit  kalten 
Extremitäten,  Oedemen  an  den  Beinen,  Puls  150  in  der  Minute,  kaum 
fühlbar.  Leib  massig  aufgetrieben,  ohne  deutlichen  Tumor,  mit  starker 
Dünndarmperistaltik,  empfindlich;  in  abhängigen  Partien  freie  Flüssigkeit 
nachweisbar.  Im  Urin  starke  Mengen  Albumen.  Klinische  Diagnose 
lautet  auf  Darmstenose,  wahrscheinlich  bedingt  durch  ileocoecale  Invagi- 
nation,  mit  beginnender  Peritonitis.  Chronische  Nephritis.  —  Zunächst 
mehrfache  Kochsalzinfusionen  zur  Hebung  des  Collapses,  zu  dem  beson- 
ders Auftreten  von  heftigen  cholerineartiger  Diarrhöen  beiträgt.  Da 
Schwäche  der  Pat.  zunimmt,  wird  am  14.  V.  als  ultimum  refugium  L  a- 
parotomie  ausgeführt  in  Schleich'scher  Lokalanästhesie.  Es  findet 
sich  eine  12  cm  lange  Invagination  des  Ileum  und  8  cm 
lange  des  Coecum  in  das  Colon,  die  sich  durch  Zug  leicht  lösen 
lässt.   Ileum  und  Coecum  mit  je  einer  Catgutserosanaht  an  Perit.  parle- 
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tale  fixiert.  Spencer-Wells'sche  Banchnaht.  —  Fortdauer  des  Schwä- 
chezustandes. Tod  am  14.  V.  Nachmittags.  Die  Sektion  ergab  Decu- 
bitalgeschwüre  im  Coecum.  Thromben  in  der  Vena  renalis  bis  in  feine 
Verzweigungen.     Akute  parenchymatöse  Nephritis. 

4.  Nr.  1344.  Josef  K.,  14  J.  Vor  10  Tagen  plötzlich  erkrankt  mit 
Leibschmerzen  und  Obstipation,  welch  letztere  6  Tage  anhielt,  dann  Stuhl 
und  wieder  Verstopfung  mit  Erbrechen.  Beim  Eintritt  am  28.  IV.  war 
der  Leib  stark  aufgetrieben  mit  deutlicher  schubweiser  Dünndarmperi- 
staltik  ohne  nachweisbaren  Tumor.  Im  abhängigen  Partien  Dämpfung. 
Behandlung  zunächst  mit  Oel-  und  Wassereinläufen,  Umschlägen  auf 
Abdomen.  Leib  wird  in  den  nächsten  Tagen  weicher  durch  mehrfache 
Stuhlentleerung,  man  fühlt  jetzt  auch  im  Eplgastrium  querverlaufenden, 
wurstförmigen  Tumor,  der  Diagnose  auf  Invagination  stellen  lässt.  L  a- 
parotomie  am  9.  V.  98:  Ileum  samt  Coecum  waren  bis 
über  die  Mitte  des  Colon  transversum  invaginiert.  Die 
Desinvagination  gelang  bloss  bis  ungefähr  zur  Hälfte,  die  ältesten  Par- 
tien waren  sehr  ödematös,  es  riss  die  Seromuscularis  des  Colon  an  zwei 
Stellen  ein,  weshalb  die  Invagination  i  n  der  Länge  von  24  cm 
reseciert  werden  musste.  Direkte  cirkuläre  Darmnaht  der 
Lumina  mit  Seideknopfnähten.  Verlauf:  in  den  ersten  Tagen  leichtes 
Fieber,  dann  normal.   Am  15.  VI.  geheilt  und  beschwerdefrei  entlassen. 

V)  Ileusfälle  aus  vers  c  hi  ed  en  en  Ur  s  ach  en  7 
(4  M.,  3  W.,  3  t). 

1.  Ileus  durch  Koprostase  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1854.  Christme  M.,  70  J.  Vor  4  Tagen  nach  Diätfehler  starke 
Leibschmerzen,  seitdem  ständiges  Erbrechen,  beim  Abgang  von  Stuhl 
und  Winden  mehr,  zunehmender  Meteorismus.  Auf  hohe  Einlaufe  allmäh- 
liche Entleerung  von  grossen  Stuhlmengen,  wonach  Meteorismus  abnimmt 
und  Erbrechen  schwindet.    Abführmittel  per  os.    Nach  4  Tagen  entlassen. 

Nr.  1947.  Eva  Seh.,  35  J.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  im  Leib  mit 
Stuhlverhaltung  und  Erbrechen,  das  zuletzt  kotigen  Charakter  hatte. 
Leib  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  Auf  Einlaufe  Entleerung  zunächst 
alter  Kotmassen  und  in  den  nächsten  Tagen  auf  Clysmen  und  Abfuhr- 
mittel kolossale  Stuhlentleerung  und  Verschwinden  aller  Beschwerden. 
Nach  10  Tagen  geheilt  entlassen. 

2.  Gallensteinileus  (1  W.,  fO 

Nr.  1342.  Anna  B.,  62  .1.  f.  Seit  2  Jahren  zeitweise  Schmerzanf^lle 
in  Magengegend  ohne  Icterus.  Seit  8  Tagen  zunehmender  Meteorismns 
mit  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Stuhl  mehr.  Am  14.  VI.  Abends  Auf- 
nahme in  Klinik  mit  Ileuserscheinungen.  Am  15.  VI.  Morgens  Lapa- 
rotomie: Eine  im  kleinen  Becken  liegende  Dünndarmschlinge  obturiert 
durch  4,3  zu  3,8  cm  grossen  Gallenstein;  suprastenotischer  Darm  sehr 
stark  gebläht  und  z.  T.  paretisch,  an  der  Steinstelle  Darmwand  ödematös 
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und  gefieckt  anssehend.  Extraktion  des  Steins  durch  quere 
Incision,  doppelreihige  Darmnaht.  —  Nach  Operation  Fort- 
dauer der  Darmparalyse.  Exitus  letalis  nach  20  Stunden  im  CoUaps. 
—  Sektion  ergab  beginnende  diffuse  Peritonitis.  Chron.  Pericholecystitis 
mit  Gallenblasen-Duodenalfistel. 

3.  Ileus  nach  früherer  Brucheinklemmung  (2  Fälle;  1  M., 
1  W.,  1  t). 

Nr,  1666.  Jakob  F.,  63  J.  f-  I™  Jahr  1884  auswärts  Operation 
einer  linkseitigen  incarcerierten  Leistenhernie.  Seitdem  Stuhlbeschwer- 
den, die  drei  Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  (22.  VII.  98)  zu 
absoluter  Stuhlverstopfung  mit  Erbrechen  und  Schmerzen 
sich  steigerten.  —  Alter  magerer  Mann  mit  starker  Arteriosklerose. 
Leib  aufgetrieben,  starke  Peristaltik  geblähter  Dünndarmschlingen.  Ope- 
ration am  23.  VII.:  Längsschnitt  am  Aussenrand  des  linken  Rectus. 
Es  findet  sich  nach  partieller  Eventration  eine  alte  Adhäsion,  durch 
die  eine  Dünndarmschlinge  in  der  Gegend  der  alten  Narbe  fixiert  und 
abgeknickt  ist ;  ausserdem  oberhalb  davon  eine  narbige  Stenose  des 
Dünndarms,  offenbar  von  der  alten  Schnürfurche  des  ein- 
geklemmten Bruchs  ausgehend.  Viele  Adhäsionen,  die  ge- 
löst wurden,  wobei  Darm  mehrmals  einriss  und  übernäht  werden  musste. 
Murphyknopfanastomose  zwischen  geblähtem  und  leerem  Dünn- 
darm. —  Nach  Operation  andauernde  Pulsschwäche,  am  nächsten  Tage 
zunehmender  CoUaps.  Exitus  nach  40  Stunden.  Sektion  ergab  fibri- 
nöse Peritonitis.    Knopf-  und  Nahtstellen  sufficient. 

Nr.  2200.  Margarethe  H.,  50  J.  Vor  11  Wochen  auswärts  Reposi- 
tion eines  eingeklemmten  Schenkelbruchs,  seitdem  dauernd  Schmerzen  und 
Stuhlverstopfung,  die  allmählich  zunimmt.  Hochgradiger  Meteorismus  mit 
starker  Peristaltik,  die  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel  gerichtet  ist. 
Operation  am  24.  X.:  Medianschnitt;  an  Grenze  zwischen  Jejnnum 
und  Ileum  dünne  gewundene  Stenose,  mit  Knopfsonde  passier- 
bar, die  in  Längsrichtung  4  cm  lang  gespalten  und  quer 
zweireihig  genäht  wurde  (Enteroplastik).  Stelle  machte  den 
Eindruck  einer  alten  Darmnarbe  mit  polypenartiger  Wucherung  der  Schleim- 
haut. —  Am  16.  XI.  geheilt  entlassen.  Befinden  dauernd  gut,  ohne  Be- 
schwerden (Ende  1899). 

4.  Ileus  durch  innere  Einklemmung  (2  Fälle;  2  M.,  1  f), 

Nr.  1195.  Bernhard  E.,  58  J.  Seit  5  Tagen  Leibschmerzen  mit  Er- 
brechen, seit  3  Tagen  kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Aufnahme 
in  Klinik  am  1.  VI. :  Schwer  kranker,  verfallener  Mann ;  Leib  stark  auf- 
getrieben, schmerzhaft  ohne  Peristaltik,  Leberdänipfung  nahezu  geschwun- 
den. Zunge  trocken.  Puls  klein,  140  in  der  Minute.  Sofortige  Ope- 
rationzeigt diffuse  Peritonitis;  eine  D  ünndarmschlinge. 
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z.  T.  im  kleinen  Becken  liegend,  schwarzblan  verfärbt,  gan- 
gränös (wahrscheinlich  durch  Achsendrehnng,  Ursache  nicht 
sicher  aufgedeckt?).  Gangränöse  Schlinge  eröffnet,  Gummi- 
rohr  eingelegt,  vor  Bauchwunde  gelagert.  Kochsalz- 
toilette der  Bauchhöhle,  Gazetamponade.  —  Exitus  letalis  nach 
12  Stunden. 

Nr.  241.  Kaspar  G.,  25  J.  Vor  3  Tagen  akut  erkrankt  mit  Leib- 
schmerzen. Zunehmendes  Erbrechen,  seit  zwei  Tagen  kein  Abgang  von 
Stuhl  und  Flatus.  Am  19.  I.  Aufnahme  in  Klinik.  Puls  108,  Leib  stark 
aufgetrieben.  Auf  Einlauf  etwas  Dünndarm{?)stuhl.  Magenausspülung.  I)a 
keine  weitere  Besserung,  wird  am  20.  I.  Laparotomie  ausgeführt : 
Aus  Bauchhöhle  ergiesst  sich  hämorrhagisches,  stinkendes  Exsudat.  Nach 
querer  Spaltung  des  rechten  Rectus  gelingt  es,  ein  faustgrosses 
gangränöses  Darmkonvolut  des  untersten  Ileum  vorzuziehen, 
das  an  der  Basis  durch  dünnen  Narbenstrang  abge- 
schnürt war.  Durchtrennung  desselben  mit  Scheerenschlag.  Murphy- 
knopfanastomose  an  gesundem  Darm  ober-  und  unterhalb  der 
Schnürfurche,  Verlagerung  und  Eröffnung  des  gangränösen  Darms  vor 
Bauchwunde,  Gummidarmrohr.  Gangrän  demarkiert  sich  allmählich  unter 
reichlicher  Entleerung  von  Stuhl.  Am  26.  I.  Entfernung  des  Murphy- 
knopfes,  der  etwas  Decubitus  gemacht  hatte,  vom  Darm  aus.  Am  2. 
II.  2.  Operation:  Abtragung  des  vorliegenden  Darms,  direkte  Darm- 
naht. Da  die*"  Darmnaht  nicht  hält,  muss  am  15.  II.  nach  Ablösung 
des  adhärenten  Darms  nochmalige  Nachresektion  und  Darmnaht  gemacht 
werden.  Am  14.  III.  geheilt  entlassen.  An  Operationsstelle  Bauchbruch, 
ohne  sonstige  Beschwerden.     Ende  1899  gutes  Wohlbefinden. 

5.  Ileus  durch  Carcinom  s.  w.  o.  Nr.  1233. 
VL  Varia  8  (3  M.,  5  W.). 

Nr.  163,  1890.  2  Fälle  von  Koprostase  und  Darmbe- 
schwerden, wahrscheinlich  bedingt  durch  alteAdhäsionen  nach 
früherer  Unterleibsentzündung  unbekannter  Natur.  Diätetische  Behandlung. 

Nr.  2581.  H.  F.,  69  J.  Fall  von  chronischen  Darmbeschwerden  mit 
Schleim-  und  Blutabgang  (?)  per  rectum.  Wegen  Verdachtes  auf  Coloncar- 
cinom  Laparotomie  am  19.  XII.  Eine  in  der  Flexur  gefühlte  ver- 
dächtige Härte  erweist  sich  als  Kotballen.  Kein  Tumor  fühlbar,  keine 
Stenose.  Daher  Schluss  der  Bauchwunde.  Guter  Wundverlauf,  Ende  1898 
noch  in  Behandlung. 

Nr.  1317.  Thekla  F.,  63  J.  Allgemeine  Enteroptose,  Obstipation, 
Wanderniere.  Leibbinde,  Abführmittel. 

Nr.  140.  Emma  St.,  22  J.  Patientin  mit  falscher  Diagnose  Peritonitis 
eingewiesen.  Wird  wegen  Miliartuberkulose  auf  medizinische  Klinik 
verlegt. 
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Nr.  964,  Nr.  1473  und  Nr.  2290.  3  Fälle  von  c  h  r  o  n.  C  o  1  i  t  i  s.  Oel- 
klystiere. 

E.  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes. 

(84  FäUe;  23  M.,  11  W.,  f  4.) 

I)  Nicht  operierte  Fälle  (2  M.,  1  W.). 

Nr.  1522.  Jakob  Seh.,  15  J.  Vor  5  Tagen  akuter  Schmerzanfall  von 
Appendicitis,  auf  Euhe  und  Eisbeutel  rasch  zurückgehend.  Nicht  operiert. 

Nr.  1917.  Rosa  H.,  16  J.  Desgleichen  mit  hohem  Fieber.  Nach  der 
mediz.  Klinik  verlegt. 

Nr.  2093.  Wilhelm  F.,  21  J.  Mehrfache  Anfälle  von  Blinddarment- 
zündung. Seit  6  Tagen  wieder  akuter  Anfall  mit  Exsudat,  das  aber  rasch 
sich  resorbiert.  Operation  abgelehnt. 

II)  Operierte  Fälle  (32  Fälle;  21  M.,  11  W.,  4  f.) 

a.  Akute  Perforationen  des  Wurmfortsatzes  (5  Fälle;  3  M., 
2  W.,  2  t) 

Nr.  1325.  Karl  E.,  12  J.  Vor  3  Tagen  akut  erkrankt  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Leib,  Fieber  und  Schwellung  der  Coecalgegend.  Ständiges 
Erbrechen,  ohne  Abgang  von  Flatus.  Operation  am  13.  \1.  Incision 
eines  stinkenden  Abscesses.  Resektion  des  Wurmfortsatzes, 
der  einen  Kotstein  und  2  nekrotische  Perforationen 
enthält.  Kleines  Becken  mit  Eiter  gefüllt,  Toilette,  Drainage.  Glatte 
Heilung. 

Nr.  135.  Gottfried  S.,  25  J.  Beginn  der  Erkrankung  mit  heftigen 
Schmerzen,  Fieber  und  Schwellung  der  Gegend  rechts  vom  Nabel.  Me- 
teorismus. Operation  am  6. 1.:  Eröffnung  eines  in  der  Mitte  des  Leibes 
zwischen  verbackenen  Darmschlingen  gelegenen  jauchigen  Abs- 
cesses. Resektion  des  Wurmfortsatzes.  Drainage.  Heilung 
trotz  interkurrenter  schwerer  Pneumonie. 

Nt.  2077/2531.  Christine  H.,  25  J.  Vor  10  Tagen  zweiter  heftiger 
Anfall  von  Blinddarmentzündung  mit  hohem  Fieber  und  äusserst  schmerz- 
haftem rechtsseitigem  Exsudat.  Operation  am  29.  IX.  Entleerung 
eines  grossen  jauchigen  Abscesses,  der  2  flottierende  Kotsteine 
enthält.  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  der  in  der  Mitte 
nekrotisch  perforiert  ist.  Drainage.  Gute  Rekonvalescenz.  Am  6.  XI. 
mit  Fistel  entlassen.  —  8.  XII.  Wiedereintritt,  weil  sich  kleine  Kot- 
fistel gebildet  hat.  Nochmalige  Operation:  Spaltung  der  alten 
Narbe,  Darmnaht  der  Kotlistel.  Heilung. 

2  Fälle  von  diffuser  Perforationsperitonitis. 

Nr.  791.  Marie  B.,  18  J.  Beginn  der  Krankheit  vor  4  Tagen,  seit 
5  Stunden  starke  Schwäche  mit  Schmerzen  im  Leib.  CoUapszustand,  Haut 
kühl,  Zunge  trocken.  Puls  120.  Sofortige  Laparotomie  mit  rechts- 
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seitigem  Schnitt:  Aus  Bauchhöhle  entleert  sich  jauchiger  Eiter, 
diffuse  Peritonitis  mit  Lähmung  der  Därme.  Resektion  des  gan- 
gränösen Wurmfortsatzes  (mit  Kotstein).  Toilette  und  Drai- 
nage der  Bauchhöhle.  Exitus  nach  12  Stunden. 

Nr.  2482.  Valentin  S.,  15  J.  Vor  2  Tagen  akutester  Anfall  mit 
heftigem  Erbrechen  und  Schmerzen.  Am  20.  XI.  in  collabiertem  Zustande 
in  die  Klinik  eingeliefert.  Gesicht  verfallen,  Puls  klein,  130  in  der  Min. 
Zunge  trocken.  Leib  aufgetrieben,  diffus  schmerzhaft;  Leberdämpfung  ge- 
schwunden. Sofortige  Operation  mit  rechtsseitigem  Iliacalschnitt. 
Bauchraum  mit  stinkendem  dünnem  Eiter  gefüllt,  der  im  Strom  heraus- 
schiesst ;  Därme  injiciert  und  gebläht.  Resektion  des  gangrä- 
nösen Wurmfortsatzes,  der  2  Kotsteine  und  1  Kirsch- 
kern enthält.  Ausgiebige  Kochsalzauswaschung  des  Eiters  aus  kleinem 
Becken,  Leber-  und  Nierengegend,  sowie  von  linksseitigem  iliacalen  Ge- 
genschnitte aus  der  linken  Bauchseite.  Beiderseitige  Drainage  mit  Gaze 
und  Drainröhren.  —  Verlauf  wider  Erwarten  gut.  In  den  ersten  Tagen 
bestehen  Collaps-  und  Peritonitiserscheinung  fort.  Dann  rasche  Besserung. 
In  der  3.  Woche  interkurrentes  Gesichtserysipel  (Patient  leidet  häufig 
an  Rose).  Am  31.  XII.  mit  granulierenden  Wunden  geheilt  ent- 
lassen. 

b.  Subakute  perityphlitischeAbscesse  (11  Fälle;  8M.,  3W.,  2  t). 

Nr.  311.  Georg  L.,  13  J.  Schon  früher  mehrmals  Anfalle,  zuletzt 
seit  14  Tagen  ständige  Schmerzen.  Schmerzhafte  Resistenz  in  Ileocoecal- 
gegend.  Am  31.  I.  Incision  daselbst,  Entleerung  eines  stinkenden 
Abscesses,  Resektion  des  an  der  Spitze  perforierten 
Wurmfortsatzes  (mit  Kotstein).  Drainage.  Heilung. 

Nr.  636/1923.  Michael  B.,  61  J.  Akut  erkrankt  vor  11  Tagen,  seit- 
dem zunehmende  rechtsseitige  Iliacalschwellung  mit  Fieber.  Am  18.  LH. 
Abscessincision,  Resektion  des  z.T.  nekrotisierten 
Wurmfortsatzes.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen,  tritt  Patient 
am  2.  IX.  wieder  ein  mit  eiternder  Fistel.  Nachresektion  des 
Wurmfortsatzstumpfes,  Heilung. 

Nr.  969.  Sibylla  Seh.,  42  J.  Im  September  1897  auswärts  Incision 
wegen  eitriger  Perityphlitis,  seitdem  ständig  eiternde  Fistel  mit  zeitweise 
fäkulentem  Charakter.  Am  9.  VI.  Operation:  Entleerung  eines  Abs- 
cesses, Resektion  des  stark  adhärenten  Wurmfort- 
satzes, Naht  einer  Perforationsöflfnung  im  Coecum  (früherer  Abscess- 
durchbruch  in  Rectum).  Drainage,  Heilung. 

Nr.  1381.  Markus  K.,  37  J.  Seit  3  Wochen  entwickelter  rechü«sei- 
tiger  Abscess.  Am  21.  VI.  Incision  desselben,  wobei  sich  nekrotisch 
stinkende  Massen  entleeren.  Drainage.  Heilung. 

Nr.  1610.  Hans  W.,  12  J.  Im  Frühjahr  1897  auswärts  Incision  wegen 
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akuter  Perityphlitis,  seitdem  fäkal  eiternde  Fistel.  Am  18.  VII.  Operation : 
Resektion  des  einen  harten  Kotstein  enthaltenden  Wurmfort- 
satzes. Heilang. 

Nr.  1901.  Joseph  Seh.,  43  J.  Akut  erkrankt  vor  6  Tagen  mit  Er- 
brechen. Am  24.  VUI.  eingeliefert  unter  Verdacht  einer  Invagination. 
Operation  am  8.  IX. :  Rechtsseitiger  Schnitt ;  Eröffnung  eines  gegen 
das  kleine  Becken  führenden  Abscesses,  Resektion  des  adhären- 
ten  Wurmfortsatzes,  Lösung  stark  geknickter  adhärenter Därme. 
Mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1949.  Anna  Seh.,  6  J.  Seit  3  W^ochen  schmerzhafte  Schwellung 
der  Coecalgegend,  wahrscheinlich  perityphlitischer  Natur.  Am  8.  XI. 
Abscessincision  (Staphylokokken!).  Drainage.  Heilung. 

Nr.  2335.  Georg  D.,  37  J.  t-  Vor  6  Wochen  akuter  Beginn  mit 
hohem  Fieber  und  starken  Schmerzen,  vor  8  Tagen  Eiterabgang  per 
rectum.  Elender  Mann,  in  der  Coecalgegend  empfindliche  Resistenz,  rechtes 
Bein  in  Flexionskontraktur.  Am  9.  XI.  Abscessincision,  Resek- 
tion des  Wurmfortsatzes.  Am  Bein  Extension.  Anfangs  Besse- 
rung, nach  3  Wochen  neues  Fieber,  Incision  eines  2.  iliacalen 
A  b  s  c  e  s  s  e  8 ,  am  8.  XU.  Incision  eines  3.  jauchigen  Glutaeal- 
abscesses.  Auftreten  einer  metastatischen  Knieeiterung  (Punktion, 
Streptokokken),  eines  Erysipeloids  der  r.  Glutaeal-  und  Oberschenkel- 
haut. Kräfteverfall.  Decubitus,  f  ^ini  27.  XII.  unter  dem  Bilde  der 
P  y  ä  m  i  e. 

Nr.  2497.  Adam  V.,  51  J.  t-  Seit  8  Tagen  Verstopfung  und  Coecal- 
tumor.  Am  6.  XII.  Operation:  Eröffnung  eines  tief  im  kleinen  Becken 
liegenden  Abscesses,  Resektion  des  retrocoecalen,  z.  T.  ne- 
krotisierten  Wurmfortsatzes.  Vom  2.  Tag  ab  Kotabfluss  aus 
Wunde,  letztere  breit  geöffnet.  Andauerndes  Fieber,  Bronchopneumonie. 
Exitus  nach  7  Tagen.  Keine  Peritonitis. 

Nr.  2541.  Wilhelm  J.,  13  J.  Vor  3  Wochen  Beginn  mit  akuten 
heftigen  Schmerzen  im  Leib,  die  bis  jetzt  andauern.  Leib  aufgetrieben, 
in  den  untern  Partien  schmerzhaft.  Aus  dem  Rectum  entleert  sich  Eiter, 
man  fühlt  oberhalb  des  Sphincter  tertius  ein  Loch  in  der  Mast- 
darmwand, das  nach  rechts  ins  kleine  Becken  führt.  Zunächst  Rectal- 
ausspülungen,  am  18.  XII.  Operation:  rechtsseitiger  Hiacalschnitt 
entleert  stinkenden  Abscess,  der  drainiert  wird.  Wurmfortsatz 
nicht  gefunden.  Rectalperforation  scliliesst  sich  rasch.  Anfang 
Januar  mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1134.  Marie  E.,  39  J.  Vor  6  Mon.  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite,  seitdem  Entwicklung  eines  rechtsseitigen  Tumors  zu- 
gleich mit  uterinen  (Blutung  etc.)  Beschwerden.  Operation  am  27.  V. : 
Freilegung  eines  retrocoecalen  Abscesses,  Resektion  des  chro- 
nisch entzündeten  Wurmfortsatzes,  wobei  ein  markstückgrosses  Stück  der 
entzündlich  verdickten  Coecalwand  samt  den  rechts- 
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seitigen  Adnexen,  die  alle  zusammen  einen  verbackenen  Tumor 
bildeten,  in  toto  entfernt  wurden.  Naht  des  Coecaldefekts  in  2  Etagen. 
Glatte  Heilung. 

c.  Chron.  (recidivierende)  Appendicitiden  (16  Fälle;  10  M.,  6  W.) 

Nr.  247.  Wilhelm  B.,  29  J.  Verschieblicher  Tumor  der  rechten 
Bauchsseite,  seit  einigen  Wochen  entwickelt,  der  klinisch  als  Sarkom 
oder  Invagination  imponierte.  Operation  25.  I.  1898 :  Tumor  stellt 
sich  als  chronisch  entzündeter  Processus  veimiformis  dar,  mit  starken 
Netz-  und  Darmadhäsionen,  die  gelöst  werden.  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes, der  in  der  Mitte  narbig  obliteriert  ist  und  in  der  Spitze 
eine  ulcerierte  Höhle  enthält.  Heilung. 

Nr.  442.  Rudolf  E.,  9  J.  Im  Ganzen  7  AnfäUe  von  Typhütis  in 
Jahresfrist  mit  Fieber  bis  zu  40®.  Operation  im  freien  Intervall  am 
15.  n.  R  e  s  e  kti  0  n  des  S-förmig  verkrümmten  Wurmfortsatzes,  an  dessen 
Spitze  ein  kleiner  Abscess  sitzt.  Glatte  Heilung.  (Im  Jahr  1899  Radikal- 
operation eines  kleinen  Bauchbruches.) 

Nr.  717.  Wilhelm  W.,  32  J.  Vor  1  Jahr  akute  Typhlitis  von  lOtäg. 
Dauer.  Seitdem  mehrfache  Rückfälle  und  ständige  Schmerzen.  Am  1.  IV. 
98  Resectio  proc.  vermiformis.  Heilung. 

Nr.  767.  Adolph  M.,  37  J.  Seit  6  Jahren  häufige  AnföUe  und  Schmer- 
zen, die  Fat.  arbeitsunfähig  machen.  Resectio  proc.  vermiformis 
am  12.  IV.  zwischen  Coecalwand  und  Wurmfortsatz  kleiner  Abscess, 
Schleimhaut  des  Processus  entzündet.  Heilung. 

Nr.  790.  Marie  F.,  16  J.  Seit  ^/a  Jahren  häufige  Schmerzen  der 
Coecalgegend  mit  Druckempfindlichkeit.  Chlorose.  Am  20.  IV.  Resectio 
proc.  vermiformis,  der  katarrhalische  Schwellung  zeigt.  Prima 
intentio. 

Nr.  794/1199.  Johanna  H.,  16  J.  Im  April  98  Excochleation  tuber- 
kulöser Halsdrüsen.  Am  13.  VU.  Resektion  des  katarrhalisch 
entzündeten  Wurmfortsatzes  wegen  ständiger  Schmerzen  und 
Resistenz  der  Coecalgegend,  die  Fat.  arbeitsunföhig  machen  (nach  mehr- 
fachen Attaquen).  Glatte  Heilung. 

Nr.  1205.  Hermann  Seh.,  21  J.  2.  schwere  Typhlitis  mit  Fieber  und 
Exsudat,  beide  Anfälle  von  mehrmonatlicher  Dauer.  Rösectio  proc. 
vermiformis  im  2.  Intervalle  am  7.  VI.  Starke  Verwachsung  bis  ins 
kleine  Becken.    Gute  Heilung. 

Nr.  1208.  Antonie  R.,  31  J.  In  Jahresfrist  4  Anfälle  von  Typhlitis, 
ständige  Schmerzen,  besonders  nach  Diätfehler.  Am  3.  V.  Resectio 
process.  vermiformis,  der  entzündlich  geschwellt  ist  und  3  Kot- 
steinchen enthält.  Heilung. 

Nr.  1329.  Marie  S.,  18  J.  7  Attaquen  von  10--14tÄgiger  Dauer  in 
Zeit  von  7  Monaten.  Resectio  proc.  vermiformis  nach  Abklingen 
des  letzten  Anfalls  am  15.  VI.  Wurmfortsatz  an  Spitze  in  kleinem  Abscess 
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liegend  mit  harten  Verwachsungen  und  Empyem  des  freien  Endes.  Ge- 
heilt entlassen. 

Nr.  1385.  Heribert  L.,  16  J.  Seit  vielen  Jahren  bestehende  Nabel- 
fistel, die  als  kongenitale  Urachusfistel  imponiert,  bei  der  am  23.  VI. 
ausgeführten  Operation  sich  aber  vom  chronisch  entzündeten  Wurm- 
fortsatz ausgehend  erweist.  Eesektion  desselben,  bei  Auslösung  aus 
Verwachsungen  Verletzung  der  Blase,  die  Blasennaht  notwendig  machte. 
Heilung  durch  Blasenbauchdeckenfistel  verzö^gert,  die  sich  erst  nach  mehr- 
wöchentlicher Dauer  schliesst.   Am  31.  Vni.  geheilt  entlassen. 

Nr.  1557.  Wilhelm  P.,  46  J.  2  schwere,  mehrfache  leichte  Anfälle 
vorausgegangen,  seitdem  ständige  Schmerzen  und  Diarrhöen,  weshalb  am 
11.  Vn.  Resectio  Processus  vermiformis,  der  z.  T.  narbig 
obliteriert  ist,  z.  T.  fungös  entartete,  geschwellte  Schleimhaut  zeigt.  Gute 
Wundheilung.  Bei  Entlassung  zeitweise  Neigung  zu  leichtem  Meteorismus. 
Massage  empfohlen. 

Nr.  1679.  Albert  C,  23  J.  3  schwere  AnfäUe  vor  18,  13  und  12  J., 
seitdem  noch  häufige  schwächere  ßecidive,  vor  allem  aber  quälende  Durch- 
fälle, anfallsweise  mit  Coecalschmerzen  auftretend.  Resectio  Pro- 
cessus vermiformis,  der  starke  Verwachsungen  zeigt,  die  gelöst  wer- 
den. Gute  Heilung.  Diarrhöen  und  Beschwerden  dauernd  beseitigt  laut 
Nachrichten  von  Ende  1899. 

Nr.  2009.  Hans  D.,  9  J.  Vor  3  Jahren  erster  schwerer  Anfall,  seit- 
dem alle  4  Wochen,  zuletzt  sogar  alle  8  Tage  Schmerzattaquen  ohne 
Exsudat.  Resektion  des  verdickten,  kotgemischten  Eiter 
enthaltenden  Wurmfortsatzes.   Am  19.  IX.  Heilung. 

Nr.  2206.  Alice  C,  11  J.  4  Anfälle  vorausgegangen,  letzter  vor  vier 
Wochen.  Seitdem  ständige  Schmerzen.  Resektion  des  z.  T.  oblite- 
rierten, z.  T.  entzündlich  verdickten  Processus  vermi- 
formis am  24.  X.,  Heilung. 

Nr.  2266.  Georg  G.,  17  J.  4  Anfälle,  zuletzt  vor  4  Wochen,  seitdem 
kontinuierliche  Schmerzen.  Resectio  processus  vermiformis  am 
3.  XI.  Wurmfortsatz  enthält  kleinen  Fremdkörper,  zeigt  hämorrhagisch- 
katarrhaUsche  Entzündung.  Heilung. 

Nr.  2592.  W.,  4  Anfälle  mit  Fieber,  zuletzt  mit  starker  peritoni- 
tischer  Reizung.  Am  21.  XII.  Operation:  starke  Schwartenbildung  bis 
ins  kleine  Becken,  die  gelöst  wurden.  Partielle  Resektion  des 
ganz  verbackenen  Wurmfortsatzes.  Verlauf  anfangs  gut,  später 
Auftreten  von  Kotfistel,  weshalb  1899  Nachoperation  (s.  nächstjähr. 
Bericht). 
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F.  Hernien. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Reichenbach.) 
(117  Fälle;  80  M.,  87  W.,  6  tO 

Patientenzahi: 


Darunter 

Gestorben 

Summe 

*^  bL&^A&AAW 

M 

W. 

M 

W. 

1.  "Freie  Leistenbrüche 

■~63  "~ 

5Ö 

~  5~~ 

"1 

— 

2.  Freie  Schenkelhernien 

7 

2 

5 

— 

— 

3.  Nabelbrache 

4 

— 

4 

— 

— 

4.  Bauchbrüche 

5 

5 



— 

5.  Eingeklemmte  Leisten- 

hernien 

14 

12 

2 

2 

— 

6.  Eingeklemmte  Schen- 

^ 

kelhernien 

1       19 

5 

14 

1 

2 

7.  Recidivoperationen 

1         5 

1         3 

2 

— 

— 

(3  Leistenbrüche) 

1 

(1  Schenkelbruch) 

1 

(1  Bauchbruch) 

1 

1 

I      117       I       80       ■       37       I         4       I         2 

Von  den  freien  Leistenbrüchen  wurden  operiert  nach  Czerny 
30,  nach  Bassini  29,  nach  Kocher  I  (ohne  Einstülpung  des 
Bruchsackes  in  sich  selbst)  1,  nach  Kocher  II 9.  Hemiolaparotomien  3. 
(Zahl  ist  grösser  wie  obige  Patientenzahl  in  der  Tabelle,  weil  oben 
nicht  die  doppelseitigen  Hernien  mit  einberechnet  sind). 

Bei  den  Schenkelbrüchen  wurde  unter  direkter  Naht  5mal  die 
Vereinigung  des  Poupart'schen  Bandes  mit  der  Fascia  pectinea 
verstanden. 

Bei  den  eingeklemmten  Leistenbrüchen  wurde  llmal  operiert. 
Davon  9mal  bei  lebensfähigem  Darm  die  Radikaloperation  ausgeführt 
(nach  Czerny  6,  Bassini  2  und  Kocher  II  Imal) ;  in  2  Fällen 
wurde  die  Resektion  des  Darmes  vorgenommen  mit  und  ohne  Ver- 
einigimg der  Darmenden,  die  beide  mittelbar  oder  unmittelbar  töd- 
lich endeten. 

Von  den  eingeklemmten  Schenkelbrüchen  wurde  ohne  Operation 
reponiert  1.  In  13  Fällen  die  Reposition  und  Radikaloperation.  Darm- 
resektion wurde  2mal  ausgeführt:  mit  Knopf-  und  mit  Nahtana- 
stomose ;  letzterer  endete  tödlich.  3mal  Anus  praeternaturalis,  1  Fall 
tödlich.  Imal  Hemiolaparotomie.  2mal  kam  Darmwandbruch  zur 
Beobachtung. 

Als  versenktes  Nahtmaterial  wurde,  wo  nicht  anders  bemerkt, 
Catgnt  verwendet. 

[Bei  Fall  41  wurde  wegen  Leistenhernie  im  vorhergehenden 
Jahr  die  Radikaloperation  nach  Czerny  ausgeführt  mit  gutem  Er- 
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folg,  Patient  kam  aber  erst  im  Januar  1898  zur  Entlassung  (s.  2355 
im  Jahr  1897)]. 

I.  Freie  Leistenbrüche  63  (58  M.,  5  W.,  1  f  M.). 

1.  Nr.  111.  Philipp  B.,  16  J.  Vater  und  4  Brüder  haben  Hernien. 
Besteht  seit  10  Jahren;  nicht  mehr  reponibel.   Bassini.  Glatte  Heilung. 

2.  Nr.  120.  Hermann  F.,  25  J.  Bruch  seit  12  Jahren.  Eeponibel. 
Kocher  II.    Hernie  erweist  sich  angeboren. 

3.  Nr.  121.  Karl  J.,  28  J.  Beide  Brüder  haben  Hernien.  Besteht 
seit  3  Jahren.   B  a  s  s  i  n  i  beiderseits.    Reposition  der  kleinen  Bruchsäcke. 

4.  Nr.  142.  Simon  K.,  32  J.  Seit  V»  Jahre.  Reponibel.  B  a  s  s  i  n  i. 
Alaminiumdrahtnaht.    Glatte  Heilung. 

6.  Nr.  238.  Heinrich  B.,  28  J.  Bruder  des  Pat.  leidet  an  Hernie. 
Besteht  seit  4  Jahren.  Kleinapfelgross.  Kocher  II.  Bauchdecken- 
fascie  mit  Einstülpungsnähten  über  dem  Stumpf  vernäht.  Nahteiterung. 
Nekrose  der  Fascie  und  des  Bruchsackes.    Heilang  nach  6  Wochen. 

6.  Nr.  269.  Anton  D.,  22.  J.  Seit  3  Jahren.  Reponibel.  Inhalt  Netz. 
Kocher  IL    Glatte  Heilung. 

7.  298.  Adolf  B.,  6  J.  Seit  2  Jahren.  Inhalt  Netz.  Czerny.  Col- 
lodiumverband.    Glatte  Heilung. 

8.  Nr.  340.  Traugott  B.,  31  J.  Vor  Va  Jahre  links  beim  Heben 
entstanden.    Beiderseits  Kocher  II.   Glatter  Verlauf. 

9.  Nr.  398.  Jakob  H.,  18  J.  Vater  hat  Leistenbruch.  Vor  14  Tagen 
plötzlich  entstanden.  R.  eigross,  1.  etwas  kleiner.  Schmerzen.  R.  Koch  er  II. 
L.  Kocher  I.  (Durchziehen  zwischen  Peritoneum  und  Fascie.)  Glatte 
Heilung. 

10.  Nr.  446.  Johann  B.,  18  J.  Oheim  Leistenbruch.  Seit  Kindheit. 
Kocher  IL     Glatte  Heilung. 

11.  532.  Friedrich  K.,  47  J.  Vor  10  Tagen  plötzlich  bei  der  Arbeit. 
Bassini.    Glatte  Heilung. 

12.  534.  Philipp  S.,  8.  J.  Seit  3  Jahren.  ReponibeL  Bassini. 
Glatte  Heilung. 

13.  Nr.  602.  Michael  D.,  20  J.  Angeboren.  Ueber  gänseeigross. 
Reponibel.     Schwer  ablösbarer  Bruchsack.     Gzerny.    Glatte  Heilung. 

14.  Nr.  631.  Bernhard  K.,  27.  J.  Vor  6  Wochen  plötzlich  entstan- 
den. Schmerzen  ohne  Bruchband;  letzteres  störend,  Reponibel.  Rechts 
Bassini.  Reposition  des  Bruchsacks.  L.  Pfeilernaht.  Glatte 
Heilung. 

16.  Nr.  635.  Karl  F.,  29  J.  Bruder  leidet  an  Leistenbruch.  Vor 
1  Jahre  links  beim  Heben.  Schwer  reponibel.  Beiderseits  Bassini. 
Links  Hämatom.     Operation.     Heilung. 

16.  Nr.  702.  Wilhelm  L.,  72  J.  Seit  20  Jahren  rechte  Leistenhernie. 
Entztindungserscheinungen.  Herniolaparotomie.  Inhalt :  Coecum, 
Wurmfortsatz,  Colon  ascend.     Resektion   des  Wurmfortsatzes.     Ein  Teil 
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des  verwachsenen  Bmchsackes  wurde  mit  dem  Darm  reponiert.    Pforten- 
naht.   Glatte  Heilung. 

17.  Nr.  779.  Gustav  B.,  18  J.  Vor  1  Jahre  beim  Heben  entstanden. 
Hernia  incipiens.    Bassini.     Glatter  Verlauf. 

18.  Nr.  836.  Matthäus  Pf.,  53  J.  Rechts  Hydrocele  +  Hernia  ing. 
externa.    Czerny.    Heilung  (s.  unter  Hydrocele). 

19.  Nr.  852.  Adam  K,  49  J.  Lange  bestehend.  Czerny.  Glatte 
Heilung. 

20.  Nr.  929.  Markus  S.,  3  J.  Angeboren.  Rechtsseitig.  Inhalt: 
Dünndarm,  Coecum  und  langer  Wurmfortsatz,  der  in  der  Länge  von 
5,5  cm  reseciert  wird.    Czerny.    Glatte  Heilung. 

21.  Nr.  952.  Amanda  N.,  34  J.  Seit  4  Jahren.  Bassini.  Glatte 
Heilung. 

22.  Nr.  978.  Heinrich  W.,  38  J.  Seit  51  Jahren.  Inhalt  Netz. 
Czerny.    Glatter  Verlauf. 

28.  Nr.  983.  Peter  S.,  59  J.  Seit  3  Jahren.  Links  Kocher  II, 
rechts  Pfeilernaht  bei  Hernia  incipiens.  Für  beiderseitigen  beginnenden 
Schenkelbruch  Bandagen.    Glatte  Heilung. 

24.  Nr.  1009.  Ludwig  K.,  37  J.  Seit  der  Kindheit.  Irreponibel. 
Bassini.    Glatte  Heilung. 

26.  Nr.  1057.  Phüipp  D.,  3  J.  Angeboren.  Inhalt:  Darm,  Netz. 
Czerny.    Glatter  Verlauf. 

26.  Nr.  1114.  Elisabeth  W.,  21  J.  Vor  2  Jahren  nach  Ti-auma. 
Czerny.    Glatte  Heilung. 

27.  Nr.  1191.  Georg  B.,  9  J.  Hypospadie.  Hernie.  Leicht  repo- 
nibel.    Czerny.    Glatter  Verlauf.     (S.  unter  Hypospadie.) 

28.  Nr.  1276.  Elise  F.,  23  J.  Vor  3  Wochen  beim  Heben.  Koch  er  II. 
Glatte  Heilung. 

29.  Nr.  1293,  1671,  Joseph  S.,  2  J.  Entstand  in  der  4.  Woche. 
Bruchband  soll  Retentio  urinae  bewirkt  haben.  Czerny.  Catguteiterung, 
Phlegmone,  Fistel.    Heilung  in  2  Monaten  ohne  Recidiv. 

80.  Nr.  1439.  Joseph  K.,  3  J.  Seit  1  Jahre.  Czerny.  Catgut- 
abscess.     Heilung  in  3  Wochen. 

81.  Nr.  1509.  Franz  S.,  IVa  J.  Rachitis.  Beiderseits  angeborene 
grosse  Scrotalbrüche.  Phimose.  Nabelhernie.  Hydrocele  colli.  Rechts 
Czerny.  Bruchsack  enthält  Coecum,  Wurmfortsatz  und  teilweise  Colon 
ascend.  CoUodium verband.  Links  gelang  die  Lösung  des  Brnchsackes 
nur  im  oberen  Teil.  Durchtrennung  quer  nach  Schede,  am  Bruchsack- 
hals abgebunden.  Czerny.  CoUodium  verband.  R.  Catguteiterung.  Sonst 
glatter  Verlauf. 

32.  Nr.  1536.  Emil  P.,  l^A  J.  Angeboren.  Leicht  reponibel.  Czerny. 
Catgutabscess.    Heilung. 

33.  Nr.  1554.  Andreas  N.,  29  J.  Beide  Eltern  leiden  an  Leisten- 
brüchen.   Vor  Vä  Jahre  nach  Sturz  und  Hängenbleiben  mit  dem  r.  Beine 
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plötzlich  entstanden.  B.  wallnussgrosser  Bruch.  Links  ist  der  Leisten- 
kanal noch  weiter  als  rechts,  jedoch  kein  Bruch.  Schmerzen.  Rechts 
Bassini.  Hämatom.  Oeffnung  der  Wunde,  Unterbindung  einer  Hautarterie, 
Entfernung  einer  den  Samenstrang  drückenden  Naht.  Nekrose  des  Hodens. 
Heilung  der  Wunde  nach  7  Wochen. 

34.  Nr.  1571.  Karl  S.,  20  J.  Seit  1  Jahre.  Reponibel.  Bassini. 
Glatter  Verlauf. 

35.  Nr.  1587.  Heinrich  S.,  1  J.  Angeboren.  Czerny.  Geringe 
Stichkanaleiterung.    Gutes  Eesultat. 

36.  Nr.  1588.  Pet«r  F.,  7  J.  Keuchhusten.  Bald  danach  Bruch. 
Bruchpforte  für  Daumen  durchgängig.  Czerny.  Catguteiterung.  Gutes 
Resultat. 

37.  Nr.  1657.  Ottmar  W.,  21  J.  Vor  6  Jahren  links,  vor  5  Jahren 
rechts  entstanden.    Beiderseits  Czerny.    Glatte  Heilung. 

38.  Nr.  1730.  Andreas  K.,  62  J.  Seit  2  Jahren  links.  Einklem- 
mungserscheinungen.  Hydrocele  infiammata  Herniolaparotomie.  In- 
halt Flexura  sigmoidea.  Entfernung  des  verwachsenen  Hodens.  Spal- 
tung bis  zur  Apert.  poster.  can.  ing.  Naht  in  3  Schichten.  Heilung 
ohne  wesentliche  Störung. 

89.  Nr.  1757.  Ludwig  S.,  64  J.  Vater  Leistenbruch.  Vor  8  Jahren 
nach  häufigerem  Heben.    Czerny.    Glatter  Verlauf. 

40.  Nr.  1833.  Jakob  S.,  28  J.  Vor  2  Jahren  plötzlich  beim  Turnen. 
Bassini.    Glatter  Verlauf. 

41.  Nr.  1861.  Theodor  L.,  24  J.  Vor  14  Tagen  nach  Heben  schwerer 
Lasten.    Bassini.    Glatte  Heilung. 

42.  Nr.  1891.  Friedrich  F.,  25  J.  Vor  6  Jahren  plötzlich  beim 
Heben  links,  vor  2  Jahren  nach  längerem  Husten  rechts.  Schmerzen. 
Beiderseits  Bassini.    Glatter  Verlauf. 

43.  Nr.  1903.  Elise  N.,  24  J.  Vor  2  Jahren  Stoss  gegen  Scham- 
gegend; V2  Jahr  später  nach  Tanzen  Hemia  labialis.  Czerny.  Cat- 
guteiterung.   Gutes  Resultat. 

44.  Nr.  1918.  Georg  0.,  3  J.  Angeboren.    Bassini.   Gute  Heilung. 
46.  Nr.  1935.    Adam   S.,    20  J.      Seit   der  Geburt   rechts   Hernie. 

Herniolaparotomie.  Inhalt  Wurmfortsatz,  der  reseciert  wird. 
Schichtennaht.    Hämatom.    Eiterung.    Heilung. 

46.  Nr.  1990.  Karl  K.,  IV2  J.  Grossmutter  leidet  an  Bruch.  An- 
geboren.   Exstirpation  des  Bruchsackes.    Bassini.    Glatte  Heilung. 

47.  Nr.  2010.  August  Seh.,  24  J.  Hemia  inguinal,  ext.  und  Krypt- 
orchismns.  Bassini  und  Orchidopexie.  Heilung  (siehe  unter  Kryptor- 
chismus). 

48.  Nr.  2050.  A.  T.,  Student,  24  J.  Beiderseits  Czerny.  Glatte 
Heilung. 

49.  Nr.  1991.  Georg  L.,  3  J.  Seit  4  Wochen.  Czerny.  Jodoform- 
collodinm.    Ekzem.    Heilung  durch  Abscess  verzögert. 
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60.  Nr.  2014.  Heinrich  K.,  2  J.  Bemerkt  seit  einigen  Tagen.  An- 
geboren.   Inhalt  Darm.    Base  in i.    Heilung  per  primam. 

51.  Nr.  2015.  Franz  G.,  1  J.  Bruder  hat  angeborenen  Leistenbruch. 
Angeboren.    B  a  s  s  i  n  i.    Glatte  Heilung. 

52.  2023.  Adam  M.,  68  J.  Beiders.  Inguinalhemie  und  Hodentumor 
(Fibromyom).  Doppels.  Bassini  .und  Castration.  f  ^^^  ^  Tagen  an 
Pneumonie. 

53.  Nr.  2082.  Wühelm  K.,  23  J.  Seit  3  Jahren  nach  schwerem 
Heben.    Czerny.    Glatte  Heilung. 

54.  Nr.  2234.  Christian  Z.,  4  J.  Seit  einigen  Wochen  nach  vielem 
Husten.    Czerny.    Glatte  Heilung. 

56.  Nr.  2238.  Eduard  B.,  21  J.  Seit  einigen  Jahren  bemerkt.  An- 
geboren.   Czerny.    Glatte  Heilung. 

66.  Nr.  2257.  Kaspar  H.,  23  J.  Seit  6  Jahren  Hernie  links.  Bas- 
sini links.    Pfortennaht  rechts.    Glatte  Heilung. 

67.  Nr.  2318.  Friedrich  B.,  71  J.  Vor  40  Jahren  schweres  Heben 
rechts ;  vor  3  Jahren  durch  Sturz  links  und  Vergrösserung  rechts.  Rechts 
Czerny  mit  Inültrationsanästhesie.    Links  Bruchband. 

58.  Nr.  2406.  Karoline  J.,  32  J.  Seit  IVa  Jahren  links.  Inhalt: 
angewachsene  Tube.  Loslösung,  Verschluss  des  Bruchsackes  durch  Um- 
säumung.   Reposition.    Hautnaht.    Glatte  Heilung. 

59.  Nr.  2417.  Johann  J.,  57  J.  Vor  31  Jahren  beim  Heben.  Seit 
13  Jahren  Schmerzen,  irreponibel.  Inhalt:  Netz.  Seidenligatur.  Resek- 
tion.  Exstirpation  des  verwachsenen  Hodens.    Bassini.    Glatte  Heilung. 

60.  Nr.  2469.  Johann  S.,  49  J.  Mutter  bruchleidend.  Vor  3  Jahren 
nach  Fall  auf  den  Rücken  entstanden.    Bassini.    Glatter  Verlauf. 

61.  Nr,  2477.  Johann  L.,  46  J.  Vater  bruchleidend.  Vor  31  Jahren 
durch  Tragen  eines  Mehlsackes.  Kopfgross.  Bassini.  Abscess.  Mit 
kleiner  Fistel  entlassen. 

62.  Nr.  2357.  Lorenz  R.,  69  J.  Hemia  inguinal,  dextr.  libera  mit 
Hydrocele.    Punktion  der  Hydrocele.    Bruchband. 

63.  Nr.  41.  Heinrich  E.,  23  J.  Radikaloperation  nach  Czerny  im 
Dezember  1897   (s.  vorj.  Bericht  Nr.  2355),  im  Januar  geheilt  entlassen. 

IL  Freie  Schenkelbrüche  7  (2  M.,  5  W.). 

1.  Nr.  164.  Peter  W.,  50  J.  Vater  bruchleidend  seit  6  Jahren,  lang- 
sam. Kindskopfgross.  Reponibel.  Vereinigung  des  Lig.  Gimbernati 
mit  d.  Lig.  Poupartii  nach  Abbindung  und  Abtragung  des  verdickten 
ßruchsackes.    Hämatom.    Abscess.    Heilung. 

2.  Nr.  693.  Elisabeth  S.,  51  J.  Seit  2  Jahren  allmähüch.  Halb- 
faustgross.    Irreponibel.    Auf  Wunsch  entlassen. 

3.  Nr.  1553.  Hermine  E.,  22  J.  Seit  2  Jahren.  Wallnussgross.  Re- 
ponibel. Direkte  Naht  nach  Resektion  des  Bruchsackes  und  Exstirpation 
einiger  Drüsen.    Heilung. 
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4.  Nr.  1648.  Minna  G.,  50  J.  Seit  3  Monaten,  plötzlich.  2mal  ein- 
geklemmt gewesen.  Direkte  Naht  nach  Resektion  des  Bruchsacks.  Glatte 
Heilung. 

6.  Nr.  1693.  Anna  H.,  42  J.  Vor  15  Jahren  bei  Anstrengung  plötz- 
lich entstanden.  Zurückgegangen.  Vor  2  Jahren  beim  Heben  doppel- 
seitig aufgetreten.  Resektion  des  Bruchsacks.  Direkte  Naht  Abscess 
in  der  Tiefe  beiderseits.    Heilung  per  secundam. 

6.  Nr.  2151.  Amalie  S.,  54  J.  Bei  Eröffnung  eines  Fsoasabscesses 
nussgrosse  Hernie  gefunden.    Reposition.    Günstiger  Verlauf. 

7.  Nr.  308.  Karl  M.,  40  J.  Hemia  femoralis  reponibilis.  Mit  Bruch- 
band entlassen. 

III.  u.  IV.  Bauch-  bezw.  Nabelbrüche  5  W. 

1.  Nr.  388.  Maria  S.    Grosse  Hernie.    Auf  Wunsch  entlassen. 

2.  Nr.  604.  Emma  H.  Bauchhemie  mit  adhärenten,  entzündeten 
Netzknoten  nach  früherer  Laparotomie  (Ovariotomie)  Radikalopera- 
tion.   Etagennaht.    Heilung. 

3.  Nr.  733.  Susanna  S.,  54  J.  7  Geburten.  Nach  der  3.  Vorwölbung  der 
Nabelgegend.  Allmähliche  Vergrösserung,  Schmerzen.  lieber  faustgross. 
Nicht  vollkommen  reponibel.  Inhalt:  Darm,  verwachsenes  Netz.  Bruch- 
sackdivertikel.  Bruchpforte  5Mai'k8tückgross.  6  Nähte.  Abscessbildung. 
Heilung. 

4.  Nr.  1977.  Fanny  S.,  29  J.  Nabelbruch  seit  der  letzten  (4.)  Ge- 
burt. Htthnereigross.  Netzverwachsung.  Silberdrahtnaht  der  Bruchpforte. 
Glatte  Heilung. 

5.  Nr.  2181.  M.  L.,  58  J.  Vor  5  Jahren  Ovariotomie.  Faustgross. 
Reponibel.    Nabelbauchhernie.    Bruchband.    Nicht  operiert. 

V.  Eingeklemmte  Leistenbrüche  14  (12  M.,  2  W.,  2  f). 

1.  Nr.  1397.  Anton  R.,  25  J.  Besteht  seit  6  Jahren.  PlötzUch  Schmer- 
zen; Bruch  liess  sich  nicht  mehr  reponieren.  Bei  Bettruhe  ging  Bruch 
wieder  zurück.    Keine  Operation. 

2.  Nr.  1926.  Ludwig  K.,  74  J.    Reposition. 

3.  Nr.  2090.  Georg  H.,  60  J.  Plötzlich  entstanden.  Erbrechen.  Re- 
position.  Heilung. 

4.  Nr.  284.  Jakob  F.,  48  J.  Bruch  seit  30  Jahren.  Einklemmung 
seit  18  Stunden.  Repositions versuche.  Blaurot  verftlrbte  Darmschlingen 
werden  reponiert  nach  Einkerbung  der  Bruchpforte.  Czerny. 
Heilung. 

6.  Nr.  2165.  August  Seh.,  34  J.  Bruch  entstanden  vor  einigen  Stun- 
den bei  der  Arbeit.  Erbrechen.  Herniotomie.  Reposition  des  Darmes. 
Wegen  Ectopia  testis,  die  sich  nicht  beseitigen  liess,  Kastration,  P f or- 
te nnaht.    Glatter  Verlauf. 

6.  Nr.  1828.  Joiiann  K.,  42  J.    Bruch   seit   1   Jahre.     Eingeklemmt 
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seit  1  Tage.  Herniotomie.  Inhalt  Netz.   Keposition.  Pfortennaht. 
Glatte  Heilung. 

7.  Nr.  1729.  Adam  E.  5  Monate.  Brach  seit  4  Wochen.  Eingeklemmt 
seit  2  Tagen.  Herniotomie.  Reposition.  Czerny.  Darmkatarrh. 
Heilung. 

8.  Nr.  1835.  Katharine  B.,  38  J.  Bruch  seit  13  Jahren,  Einklem- 
mung seit  einigen  Stunden.  Herniotomie.  Reposition.  Verenge- 
rung de,r  Bruchpforte.   Heilung. 

9.  Nr.  2548.  Elise  P.,  48  J.  Bruch  seit  2Va  Jahren  bestehend,  ist 
seit  4  Tagen  entzündet.  Herniotomie.  Cystischer  Bruchsack.  Serös-hä- 
morrhagischer  Inhalt.  Resektion  des  Bruchsackes.  Pfortennaht.  Glatte 
Heilung. 

10.  Nr.  1728.  Joseph  S.,  40  J.  Bruch  seit  3  Jahren.  Eingeklemmt 
seit  einigen  Stunden.  Herniotomie.  Reposition.  Bassini.  Abscess. 
Heilung. 

11.  Nr.  2332.  Peter  K.,  52  J.  Bruch  seit  9  Jahren.  Eingeklemmt 
seit  1  Tage.  Bettruhe.  Zurückgehen  der  Störung.  7  Tage  später  Radi- 
kaloperation nach  Bassini.    Glatte  Heilung. 

12.  Nr.  2615.  Martin  W.,  29  J.  Bruch  seit  12  Jahren.  Eingeklemmt 
seit  1  Tag.   Herniotomie.    Reposition.    Kocher  II.   Glatte  Heilung. 

18.  Nr.  395.  Johann  S.,  68  J.  Bruch  seit  6  Jahren.  Eingeklemmt 
seit  2  Tagen.  Erbrechen  kotiger  Massen.  Puls  140.  Bronchitis.  Bauch 
schmerzhaft.  Unter  Seh  1  ei ch'sch er  Anästhesie  Herniotomie.  Abtragung  von 
Netz;  Resektion  einer  8  cm  langen  Dtinndarmschlinge,  Murphy- 
anastomose. Wegen  Einrisses  in  der  Serosa  4  Seidenknopfnähte  zur 
Verstärkung.  Reposition.  Tamponade  des  Leistenkanals.  Tägl.  dünnbrei- 
iger Stuhl.  Nach  10  Tagen  Tod  an  diffuser  Peritonitis  und  Bronchitis. 
Knopf  gelockert,  Kotpassage  frei. 

14.  Nr.  1470.  Wilhelm  F.,  60  J.  Seit  40  J.  Bruch.  Seit  2  Tagen 
eingeklemmt,  Erbrechen.  Herniotomie.  Gangrän  eines  60  cm  langen  Darm- 
stückes. Anus  praeternaturalis.  Resektion  eines  68  cm  langen 
Stückes.  Nach  19  Tagen  Vei'schluss  der  Fistel.  4  Tage  darauf  Tod  an 
Peritonitis. 

VI.  Eingeklemmte  Schenkelbrüche  19  (5  M.,  14  W.,  3  f). 

1.  Nr.  2119.  Heinrich  K.,  Bruch  seit  6  Jahren.  Schmerzhaft  seit  ei- 
nigen Stunden.  Reposition.  Bruchband.  Keine  Operation.  Entlassung. 

2.  Nr.  117.  Elisabeth  S.,  67  J.  Seit  9  Monaten.  Herniotomie.  Ein- 
geklemmt seit  3  Tagen.  Infiltrationsanästhesie.  Herniotomie.  Reposi- 
tion.   Radikaloperation.   Direkte  Naht.   Günstiger  Verlauf. 

3.  Nr.  118.  Marianne  W.,  56  J.  Rechtsseitiger  Bruch  seit  6  Jahren. 
Seit  4  Tagen  eingeklemmt.  Herniotomie.  Inhalt:  Coecum  und  verwach- 
sener Appendix.   Resektion  des   letzteren,  Reposition  der  Coecums, 
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welches  völlig  von  Peritoneum  tiberkleidet  ist.   Radikaloperatioiii 
Guter  Verlauf.   Heilung. 

4.  Nr.  429.  Margarethe  W.,  64  J.  Hernie  seit  10  Jahren.  Einge- 
klemmt seit  2  Tagen.  Kotiges  Erbrechen.  Herniotomie.  Reposition. 
Radikaloperation.    Catguteiterung.  Heilung. 

5.  Nr.  797.  Elisabeth  K.,  66  J.  Vor  7  Tagen  plötzlich  entstanden. 
Kein  Erbrechen.  Puls  110.  Herniotomie.  Inhalt  gangränöser  Netzzipfel. 
Resektion.   Radikaloperation.   Glatter  Verlauf.   Heilung. 

6.  Nr.  1458.  Babette  H.,  50  J.  Hernie  seit  11  Jahren.  Eingeklemmt 
seit  1  Tage.  Erbrechen.  Herniotomie.  Reposition.  Radikalope- 
ration.  Glatte  Heilung. 

7.  Nr.  1232  Barbara  F.,  70  J.  Vor  3  Tagen  plötzlich  entstanden. 
Erbrechen.  Herniotomie.  Reposition.  Radikaloperation.  Glatte 
Heilung. 

8.  Nr.  1607.  Mina  L.,  44  J.  Bruch  seit  7  Jahren.  Eingeklemmt  seit 
12  Stunden.  Erbrechen.  Herniotomie.  Reposition.  Radikalope- 
ration.  Glatte  Heilung. 

9  Nr.  1688.  Rosa  N.,  47  J.  Bruch  seit  15  Jahren.  Einklemmung  vor 
15 Stunden.  Herniotomie.  Reposition.  Radikaloperation.  Glatte 
Heilung. 

10.  Nr.  1721.  Balduin  B.,  38  J.  Plötzlich  entstanden  vor  24  Stunden. 
Herniotomie.  Inhalt :  Netz.  Resektion  desselben.  Radikaloperation. 
Glatte  Heilung. 

11.  Nr.  1764.  Katharina  K.,  43  J.  Seit  1  Jahre  Bruch.  Seit  24  Stun- 
den eingeklemmt.  Herniotomie.  Reposition.  Radikaloperation. 
Glatte  Heilung. 

12.  Nr.  1789.  Philipp  W.,  49  J.  Besteht  seit  4  Tagen,  plötzlich  ent- 
standen.   Zunehmende  Schmerzen. 

18.  Nr.  2457.  Magdalene  K.,  38  J.  Besteht  seit  3  Jahren.  Einklem- 
mung seit  3  Tagen.  Herniotomie.  Reichliches  properitoneales  Fett.  Bruch- 
sack leer,  enthält  etwas  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Radikalopera- 
tion.  Glatte  Heilung. 

14.  Nr.  2628.  Nikolaus  R.  62  J.  Seit  Jahren  bestehender  Bruch,  seit 
6  Tagen  eingeklemmt,  Herniotomie.  Reposition.  Radikalopera- 
tion.  Verlauf  glatt. 

16.  Nr.  1641.  Marie  V.,  68  J.  Vor  2  Tagen  plötzlich  entstanden, 
Erbrechen.  Kein  Stuhl.  Herniotomie.  Darmwandbruch  mit  nekroti- 
schem Schniirring.  Resektion5cm  beiderseits  oberhalb  des  Schnürringes. 
Murphy anastomose.  Reposition.    Tamponade.   Glatte  Heilung. 

16.  Nr.  2132  Eva  R.,  48  J.  Hernie  seit  1  Jahre.  Einklemmung  seit 
2  Tagen.  Erbrechen.  Puls  110.  Meteorismus.  Herniotomie.  Gang- 
grän  des  Darmes.  Spaltung  der  Bauchwand.  Resektion  desDarmes, 
Nahtanastomose.  Reposition.  Tamponade.  Teilweiser  Ver- 
schluss.    Wegen   bedrohlicher  Erscheinungen  Oeffnen   der  Wunde,   Vor- 
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ziehen  des  Darmes.  Zuführende  Schlinge  hyperämisch,  atonisch.  Repo- 
sition. Znstand  nicht  gebessert.  Vorlagerang.  Reichliche  EotMitleemng. 
Zunehmende  Schwäche.    Tod.   Peritonitis.   Hypostase. 

17.  Nr.  2315.  Philipp  M.,  53  J.  Vor  10  Tagen  plötzlich  Schmerz 
und  Schwellung  in  der  Leiste ;  kein  Stuhl  und  Winde  mehr.  Erbrechen 
kotig.  Meteorismus.  Herniotomie.  Darm  wandbruch.  Schnnrring  mit 
Perforation.  Anus  praeternaturalis.  Reichliche  Stuhlentleerung. 
Tod  2  Tage  p.  op.   Perforationsperitonitis. 

18.  Nr.  2624.  Anna  B.,  65  J.,  Bruch  seit  Jahren.  Vor  7  Tagen  Ein- 
klemmung. Ileus.  Herniotomie  mit  Infiltrationsanästhesie.  Resektion  des 
ausgetretenen  Netzstückes  und  Anlegung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis.  Herzschwäche.   Tod  12   St.  post.  operat.   Akute   Peritonitis. 

19.  Nr.  2605.  Elisabeth  R.  78  J.  Seit  Jahren  bestehender  Bruch  ist 
seit  2  Tagen  eingeklemmt.  Herniotomie.  Anus  praeternaturalis. 
Guter  Verlauf,    [s.  Fortsetz,  iin  Jahresbericht  von  1899.] 

VII.  Reeidivoperationen  5  (3  M.,  2  W.). 

1.  Nr.  568.  August  R.,  21  J.  Vor  V2  Jahre  hier  operiert  wegen  Hemia 
inguinalis  interstitialis  dextra  nach  B  a  s  s  i  n  i.  Im  Verlaufe  kleiner  Abscess 
(cfr.  Jahresbericht  von  1897,  Seite  119,  Nr.  1843).  Jetzt  fingerdicke 
Anschwellung  dem  Leistenkanal  entsprechend.  Bei  der  Operation  zeigt 
€ich  fest  haltende  Fasciennaht,  jedoch  Klaffen  der  tiefen  Fascien-Muskel- 
naht.  Vemähung  sämtlicher  Schichten  unter  dem  Samenstrange,  sodass 
letzterer  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt,  mit  6  Seidenknopfhähten. 
Glatte  Heilung. 

2.  Nr.  1295.  Mar  M.,  31  J.  Vor  I^Ia  Jahren  1.  Operation  (Bassini, 
Reposition  des  Wurmfortsatzes).  4  Monate  später  Recidivoperation  mit 
tiefgreifender  Pfeilernaht  und  Resektion  des  vorliegenden  Wurmfortsatzes. 
2  Monate  später  Spaltung  eines  Abscesses  in  der  Narbe.  Bandage.  (Jahres- 
bericht 1897,  Seite  115,  Nr.  271).  Vor  8  Tagen  nussgrosse  Vorwölbung, 
geringe  Schmerzen.  Im  oberen  Teil  der  Wunde  eigrosser  Bruchsack. 
Resektion.  Bruchpforte  angefrischt,  in  doppelter  Schicht  vernäht.  Samen- 
strang an  seine  alte  Stelle  gelagert.    Glatter  Verlauf.    Feste  Narbe. 

3.  Nr.  1507.  Arthur  S.,  28  J.  Vor  2  Jahren  Operation  nach  Kocher  I. 
^/2  Jahr  nach  der  Operation  machte  sich  Recidiv  bemerkbar,  welches  die  Grösse 
eines  Gänseeies  erreicht.  Excision  der  ektatischen  Narbe,  Resektion  des  Bruch- 
sackes, Pfortennaht  nach  Czerny.   Catgutabscess,  sonst  glatte  Heilung. 

4.  Nr.  1831.  Barbara  R.,  53  J.  Vor  10  Jahren  Schenkelhernie  von 
der  Grösse  einer  kleinen  Birne.  Herniotomie.  Inhalt  Netz.  Naht  der 
Bruchpforte.  Glatter  Verlauf.  Juni  1890  recidivfrei.  Kurz  danach  Recidiv. 
Jetzt  kindskopfgross.  Resektion  des  Bruchsackes.  Reposition.  2  Nähte: 
Poupart'sches  Band  —  Pectineus.    Glatte  Heilung. 

5.  Nr.  2194.  Katharina  R.,  29  J.  Vor  4  Jahren  Ovariotomie,  vor  zwei 
Jahren  2.  Laparotomie  zur  Lösung  der  Adhäsionen;  alles  auswärts.  Vor 
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1^/2  Jahren  hier  Bauchbruchoperation  (Etagennaht,  unterste  Reihe  Silber- 
draht). (Jahresbericht  1897,  Seite  115,  Nr.  722).  Seit  V»  Jahre  bemerkt 
Pat.  wachsenden  Banchbruch.  Handtellergrosse  Bruchpforte.  Adhärente 
Netzknollen.  Operation.  Bruchpforte  am  Bauch  mehrfach  siebartig  durch- 
brochen; am  Rande  dieser  Löcher  die  Silberdrähte,  die  offenbar  die  Fasern 
durchschnitten  hatten.  In  die  Drahtlöcher  war  Netz  durchgetreten.  Etagen- 
naht :  1)  Peritoneum  und  damit  verwachsene  hintere  Rectusscheide.  2)  Rec- 
tus  und  dessen  vordere  Scheide.  3)  Ränder  der  vorderen  Rectusscheide 
mit  Einstülpungsnähten.  Verlauf  nicht  gestört.  Entlassung  mit  fester 
unempfindlicher  Narbe.    Bandage. 

G.  Erkrankungen  der  Milz  und  des  Pankreas. 

(5  Fälle;  4  M.,  1  W.) 

L  Milztumor  (1  W.) 

Nr.  1333.  Marie  K.,  57  J.  üeber  zweifaustgrosser  Tumor  der 
Milz  mit  Drüsenmetastasen  im  Leib  und  am  Halse,  wahrscheinlich  Sar- 
kom.  Inoperabel. 

IL  Pankreastumoren  4  (4  M.). 

1.  Chron.  Pankreatitis,  s.  unter  Gastroenterostomie. 

2.  Nr.  533.  Adam  W.,  25  J.  Höckriger,  wenig  verschieblicher  Tumor 
im  Epigastrium,  hinter  dem  Magen  liegend,  ohne  Erscheinungen  von  Seiten 
des  letztem,  seit  V«  ^^^^  entwickelt  bei  kachektischem  Menschen.  Urin 
normal.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Maligner  Tumor  vom  Pankreaskopf 
ausgehend  (oder  hintern  Magenwand?).   Inoperabel  entlassen. 

3.  Nr.  1686.  Heinrich  Valentin  D.,  37  J.  Seit  Va  Jahr  Schmerzen 
im  Oberleib,  Abmagerung  um  30  Pfund.  Links  vom  Nabel  handteller- 
grosse,  derbhöckrige  empfindliche  Resistenz,  unverschieblich,  zum  Teil 
vom  Magen  verdeckt;  letzterer  normal.  Operation  verweigert.  Tumor 
oder  chron.  Entzündung  (zeitweise  Fieber !)  des  Pankreas 
vermutet. 

4.  Pankreastumor,  Gastroenterostomie  (s.  bei  Carcinom  des  Magens). 

H.  Erkrankungen  der  Leber. 

(6  Fälle:  3  M.,  3  W.,  f  2.) 

I.  Verletzungen. 

Nr.  1799,  2430.  Johanna  Seh.,  36  J.  Geisteskranke  Frau ,  bei  der 
im  August  98  halbseitige  Resektion  einer  Struma  ausgeführt  (s.  unter 
Strumen).  Am  24.  XL  in  Agone  in  Krankenhaus  eingeliefert. wegen  Re- 
volverschussverletzung (Suicidium)  der  rechten  Oberbauch- 
gegend; oberflächliche  Säuberung  der  Wunde,  Verband.  Exitus  nach 
4  Stunden.    Autopsie  ergab  Schusskanal  durch  linken  Leber  läppen 
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bis  in  1.  Lendenwirbel  reichend  mit  tangentialer  Verletzung  der  Aorta. 
Tod  an  Verblutung. 

IL  Entzündungen. 

4  Fälle  von  Lebercirrhose  mit  Ascites.  2mal  Punktion,  2mal 
Probelaparotomie.    2  Todesfälle. 

Nr.  1098.  Wilhelm  G.,  54  J.  Schrumpfende  Form  der  Lebercirr- 
hose mit  hämorrhagisch-fibrinösem  peritonealem  Exsudat;  durch  Punktion 
1500  ccm  entleert.  Kein  Anhaltspunkt  für  Tumor.  Nach  Punktion 
Diurese  bedeutend  gebessert.   Ascites  bei  Entlassung  nicht  wiedergekehrt 

Nr.  1132.  Marie  Seh.,  44  J.  Enormer  klarer  Ascites,  durch  Punk- 
tion in  Menge  von  9  Litern  entleert,  wobei  sich  grosse  cirrhotische  Leber 
palpieren  lässt.    In  häusliche  Behandlung  entlassen. 

Nr.  1335.  Anna  E.,  11  J.  f-  Seit  272  Jahren  entwickelter  Ascites, 
trotz  auswärts  18mal  wiederholter  Punktionen  immer  wiederkehrend.  Kein 
Anhaltspunkt  für  Lues.  Durch  Punktion  Entleerung  von  5  Liter  dick- 
gelblicher Flüssigkeit.  Leber  stark  vergrössert,  zumal  linker  Leber- 
lappen. Geringer  Milztumor.  Da  möglicherweise  Echinococcus  vorliegen 
konnte,  wurde  am  21.  VI.  Probelaparotomie  gemacht;  Punk- 
tionen und  Probeincision  der  Leber  an  verdächtiger  Stelle  ergab  je- 
doch einfache  cirrhot.  Hypertrophie.  Bauchnaht  mit  Einlegung 
einer  Drainage.  Exitus  letalis  nach  1 1  Tagen.  Sektion  ergab :  Chron. 
Peritonitis  mit  akuter  Exacerbation,  Cirrhose  der  Leber.  Chron.  fibröse 
Pericarditis,  Pleuritis  chronica  adhaesiva  et  exsudativa. 

Nr.  1541.  Friedrich  H.,  49  J.  f-  Potator  strenuus  mit  grossem  Ascites, 
auswärts  bereits  28mal  punktiert,  zuletzt  alle  8  Tage.  Am  18.  Vn. 
Probelaparotomie  entleert  reichliche  Flüssigkeit,  zeigt  starke  Ver- 
wachsung der  Därme  im  obem  Bauchraum,  fibrinöse  Perihepatitis.  Aus- 
trocknung der  Bauchhöhle.  Exitus  letalis  nach  14  Tagen  unter  zu- 
nehmendem Kräfteverfall  (ohne  Wund-Komplikation). 

III.  Echinococcus  unilocularis  multiplex  hepatis  et  peritonei.  f- 

Nr.  2089.  Peter  K.,  32  J.  f.  Enorme  Auftreibung  des  Leibes  mit 
knotigen  Vorwölbungen  im  r.  Epigastrium,  seit  2  Jahren  entwickelt.  Hyda- 
tidensch  wirren.  Urin  normal.  Laparotomie  aml.X.  entleert  nur  wenig 
Ascites.  Im  Netz,  Mesenterium  sowie  zwischen  den  Där- 
men iji  der  ganzen  Bauchhöhle  finden  sich  massenhafte 
Echinococcusblasen  von  verschiedenster  Grösse ,  die  ausgebuddelt 
werden,  soweit  möglich,  doch  mussten  noch  viele  Cysten  zurückbleiben. 
Leber  bes.  linker  Leberlappen  stark  vergrössert,  mit  Bauchwand  ver- 
wachsen, wurde  vorläufig  intakt  gelassen,  um  bei  dem  collabierten  Patien- 
ten ev.  später  eröffnet  zu  werden.  Partielle  Bauchnaht.  Tamponade. 
Verlauf  anfangs  günstig,  am  2.  Tag  schwerer  Collaps,  der  sich  am 
3.  X.  wiederholt.    Exitus  letalis.     Sektion  ergab  auch  in  Leber 
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(und  Milz)  das  Vorhandensein  einer  Unmasse  von  multiplen  unilo- 
culären  Echinococcuscysten.   (Publiciert  von  Zinn,  Dissertation). 

J.  Erkrankungen  der  Gallenwege. 

(44  FäUe;  5  M,,  39  W.,  f  6.) 

Wegen  Erkrankung  der  Gallen wege  wurden  aufgenommen  44  Pa- 
tienten, 39  Frauen,  5  Männer ;  davon  wurden  operiert  38.  Es  starben 
5  Patienten. 

Es  entfallen  auf 

1)  Cholelithiasis,  Cholecystitis  etc.  33  Fälle. 

2)  Carcinom  11  Fälle. 

An  Operationen  wurden  ausgeführt: 
Cholecystostomieen  19  (1  Exitus), 
Cystikotomieen  4, 
Choledochotomieen  4, 
Cystektomie  1, 

Anastomosenbildung  5  (2  Exitus), 
Adhäsionslösung  1  (1  Exitus), 
Excochleation  bei  Carcinom  2  (1  Exitus), 
Probelaparotomieen  3. 
Es  wurden  nicht  operiert": 

Nr.  1019,  1668,  1692;  (Cholelithiasis)  wegen  nicht  genügender 
Anzeige  zur  Operation. 

Nr.  643,  1217,  2041:  inoperable  Carcinome  der  Gallenblase. 

Nr.  1217  verstarb  in  der  Klinik  am  Tag  nach  der  Aufnahme ;  massen- 
hafter Abgang  von  blutigen  Stühlen  und  Collaps.  Die  Sektion  ergab 
Carcinom  der  Gallenblase;  Thromben  der  Pfortader,  Vena  lienalis  und 
mesaraica  snperior;  Infarkt  des  Dünndarms. 

Die  nachfolgenden  Krankengeschichten  sind  z.  T.  schon  publi- 
ziert bei  „Petersen  (Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Gallensteinkrankheit.  Diese  Beiträge.  Bd.  XXIII. ")  Die  entsprechen- 
den Nummern  sind  hier  beigefügt. 

Cholecystostomieen. 

Nr.  527.  Frl.  L.  B.,  32  J.  (Petersen  Fall  37).  Vor  2  Jahren 
Appendicitis ;  seitdem  häufige,  Koliken  in  der  r.  Leibseite.  S  t.  p  r.  Leber 
nicht  vergrössert ;  Gallenblase  nicht  palpabel.  In  der  Ileocoecalgegend 
diffuse  Besistenz  und  Druckempfindlichkeit.  Klin.  Diagn. :  Wahrscheinlich 
Appendicitis.  Operation  3.  III.  98.  Schnitt  am  Aussenrande  des  rechten 
Rectus.  Der  Appendix  und  die  r.  Adnexe  normal.  In  der  Gallen- 
blase Steine;  nach  Incision  entleert  sich  Eiter.    Bei  Lösung  einer 
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VerwacbBQng  mit  Duodenum  zeigt  sich  in  letzterem  kleine  Perforation, 
die  übemäht  wird.  Ein  im  Cysticns  eingekeilter  Stein  wird  in  die  Blase 
gedrückt  und  extrahiert;  Fistelbildung.  Glatter  Verlauf;  Fistel 
schliesst  sich  nach  14  Tagen.  Im  Juli  und  Oktober  98  wird  Pat.  noch- 
mals kürzere^  Zeit  behandelt  wegen  ziehender  Schmerzen  in  der  Narben- 
gegend (Adhäsionen?)  keine  Koliken  mehr;  Massage. 

Nr.  574.  Frau  E.  Seh.,  47  J.  (Petersen  Fall  39).  Seit  8  Jahren 
Koliken ;  in  den  letzten  Jahren  sehr  heftig ,  meist  mit  Fieber ,  Schüttel- 
frösten und  Icterus.  St.  pr.:  Leber  vergrössert;  Gallenblasengegend  druck- 
empfindlich. Kein  Icterus.  Operation  8.  III.  98.  Lateralschnitt.  Starker 
zungenförmiger  r.  Leberlappen.  Ausgedehnte  Adhäsionen.  In  der  Gallen- 
blase sehr  reichlich  kleine  Steine  und  Gries ;  Fistelbildung;  Tam- 
ponade. In  der  2.  Woche  wird  ein  Abscess  unterhalb  der  Gallenblase 
entleert;  aus  der  Fistel  entleeren  sich  noch  ca.  1  Dutzend  kleine  Steine; 
die  Fistel  wird  daher  5  Wochen  offen  gehalten ;  Entlassung  nach  7  W^ochen. 
Juli  98  bestes  Befinden;  Fistel  hat  sich  geschlossen. 

Nr.  597.  Frau  M.  G.,  28  J.  (Petersen  Fall  38).  Seit  8  Jahren 
„Magenkrämpfe** ;  seit  Va  Jahr  Koliken  in  der  Lebergegend ;  vor  1  Monat 
Bildung  eines  Abscesses  r.  oben  vom  Nabel.  St.  pr.  Leber  leicht  ver- 
grössert; in  Gallenblasengegend  faustgrosser  Tumor;  r.  oben  vom  Nabel 
kleine  Fistel;  die  Sonde  gelangt  von  hier  in  den  Tumor.  Magen  stark 
erweitert ;  massige  motorische  Insufficienz.  Operat.  10.  in.  Spaltung  der 
Bauchdecken  von  der  Fistel  nach  aufwärts;  man  gelangt  sofort  in  die 
derbe,  mit  Eiter  und  vielen  Steinen  gefüllte  Gallenblase; 
im  Cysticus  kein  Stein  mehr.  Tamponade.  Aus  Fistel  entleert  sich  keine 
Galle;  Entlassung  nach  16  Tagen  mit  verheilter  W^unde.  Dezember  98 
gutes  Befinden. 

Nr.  642.  Frau  M.  B.,  29  J.  Seit  langen  Jahren  „ Magenkrämpfe ** ; 
seit  ca.  V«  Jahr  Koliken;  zuletzt  dauernder  dumpfer  Schmerz  in  der 
Gallenblasengegend.  St.  pr. :  Leber  stark  vergrössert ;  deutlicher  Gallen- 
blasentumor. Operat.  17.  lU.  Lateralschnitt;  in  der  Gallenblase 
Eiter  und  mehrere  Hundert  kleine  Steine.  In  der  Tiefe  am 
Choledochus  derber,  verwachsener  Netzknollen  (Tumor?)  ;Fistelbildung. 
Aus  der  Fistel  fliesst  nur  wenig  Galle.  In  der  3.  Woche  langsam  zu- 
nehmender Icterus;  Erbrechen.  In  der  4.  Woche  Fieber,  Meteorismus. 
Aus  der  Fistel  entleert  sich  trübe,  eitrige  Flüssigkeit.  Ein  dringend 
geratener  zweiter  Eingriff  wird  abgelehnt  und  Pat.  besteht  auf  Entlas- 
sung. Sie  soll  einige  Zeit  später  verstorben  sein  (cf.  Petersen  Fall  40; 
vielleicht  Komplikation  mit  Carcinom?). 

Nr  694.  Frau  K.  L.,  35  J.  (Petersen  Fall  40).  Seit  9  Jahren  häufige 
Koliken;  im  Stuhl  öfter  Gallensteine.  St.  pr. :  Zungenförmiger  r.  Leber- 
lappen ;  Gallenblase  stark  druckempfindlich.  Operat.  29.  III.  98.  Lateral- 
schnitt; in  der  Gallenblase  Eiter;  Extraktion  eines  Steines 
aus  dem  Cysticus;  Fistelbildung.    Glatter  Verlauf,  reichliche  GaUen- 
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enüeenrng;  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  geschlossener  Fistel.  Jan.  99 
gntes  Befinden. 

Nr.  1065.  Frau  A.  F.,  53  J.  Vor  14  Tagen  akute  Erkrankung  mit 
heftigen  Schmerzen  in  der  r.  Leibseite,  Fieber,  Erbrechen.  St.  pr. :  Leber 
stark  vergrössert;  grosser  Gallenblasentumor.  Operat.  18.1.98:  Lateral- 
schnitt; zungenförmiger  r.  Leberlappen.  Gallenblase  sehr  gross,  derb, 
adhärent.  In  der  Gallenblase  Eiter  und  zahlreiche  Steine; 
2  im  Cysticus  eingekeilte  Steine  lassen  sich  verschieben;  die  Gallenblase 
wird  breit  in  die  Wunde  eingenäht.  Glatter  Verlauf;  reichlicher  Gallen- 
fluss.  Am  24.  VI.  wird  die  Gallenblase  wieder  abgelöst,  und  nach  Ver- 
schluss der  Oeffnung  (in  2  Etagen)  in  die  Tiefe  versenkt;  Bauch- 
wunde geschlossen.    Entlassung  am  4.  VII.  mit  geheilter  Wunde. 

Nr.  1210.  Frau  K.  M.,  56  J.  Am  31.  V.  plötzlich  erkrankt  mit 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Erbrechen,  Meteorismus ;  Stuhlverhaltung. 
St.  pr.  2.  VI.  Meteorismus;  Leberschwellung;  in  der  Coecalgegend  faust- 
grosser,  empfindlicher  Tumor.  Nach  Magenspülung  und  hohem  Einlauf 
erfolgt  Stuhl.  Nach  2  Tagen  ist  der  Tumor  als  Gallenblase  zu  erkennen. 
Operat.  10.  VI.  Lateralschnitt:  etwas  hämorrhagischer  Ascites.  Resek- 
tion der  nekrotisierenden  Gallenblasenkuppe;  in  der  Gallen- 
blase trüber,  hämorrhagischer  Inhalt.  Ein  eingeheilter  Cysticus- 
stein  wird  extrahiert;  Fistelbildung;  Drainage.  Glatter  Verlauf; 
aus  der  Fistel  keine  Galle ;  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  geschlossener 
Fistel. 

Nr.  1424.  Frau  L.  Seh.,  37  J.  Seit  12  Tagen  Koliken,  mehrmals 
mit  Fieber  und  Erbrechen.  Gallenblase  druckempfindlich.  Operat.  17.  VI. 
Lateralschnitt;  in  der  Gallenblase  reichlich  Steine;  Fistelbildung. 
Glatter  Verlauf;  nach  4  Wochen  mit  geschlossener  Fistel  entlassen. 

Nr.  1778.  Frau  L.  H.,  43  J.  Seit  ca.  4  Jahren  Koliken.  Gallenblase 
vergrössert  und  stark  druckempfindlich.  Operat.  11.  VUI.  Lateralschnitt. 
In  der  Gallenblase  mehrere  Steine ;  partielle  Re  Sektion  der  stark 
verdickten  Blase,  Fistelbildung;  Drainage.  Glatter  Verlauf. 
Nach  4  Wochen  entlassen;  Fistel  noch  nicht  ganz  geschlossen. 

Nr.  1811.  Frau  S.  K.,  38  J.  Seit  ca.  6  Jahren  andauernd  dumpfer 
Schmerz  in  der  Lebergegend ;  seit  Va  Jahr  Koliken.  St.  pr. :  Leber  etwas 
vergrössert;  Gallenblasengegend  druckempfindlich.  Operation  17.  VUI. 
Lateralschnitt;  starker,  zungenförmiger  r.  Leberlappen.  In  der  Gallenblase 
reichlich  Steine;  Fistelbildung.  Glatter  Verlauf;  Entlassung  nach 
4  Wochen,  Fistel  secemiert  noch  eine  Spur. 

Nr.  1982.  Frau  K.  0.,  33  J.  Seit  8  Jahren  heftige  Kolikanfälle, 
meist  mit  Icterus.  Deutlicher  Gallenblasentumor,  druckempfindlich.  Ope- 
ration 13.  IX.  Lateralschnitt.  In  der  Gallenblase  trübe,  bräunliche  Flüs- 
sigkeit und  Steine ;  einige  Steine  im  Cysticus  eingekeilt.  Partielle 
Resektion  der  ulcerierten  Gallenblasenkuppe.  Fistel- 
bildung. Glatter  Verlauf ;  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  verheilter  Fistel. 
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Nr.  2359.  Frau  Ph.  T.,  34  J.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  der 
Lebergegend ;  leichtes  Fieber ;  Entwicklung  einer  schmerzhaften  Sehwellong 
in  der  r.  Leibseite.  St.  pr. :  Unterhalb  des  r.  Kippenbogens  ein  2faa8t- 
grosser,  schmerzhafter,  mit  den  Banchdecken  verwachsener  Tumor.  Ope- 
ration 14.  XI.  Lateralschnitt.  Entleerung  eines  grossen  Bauchdecken- 
abscesses;  in  der  daran  grenzenden,  allseitig  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsenen Gallenblase  gleichfalls  Eiter  und  ein  grosser 
Stein;  Tamponade.  Verlauf:  Aus  der  Wunde  entleert  sich  keine  GaUe. 
Nach  4  Wochen  wird  Fat.  mit  kleiner,  granulierender  Wunde  in  gutem 
Befinden  entlassen.   Dauernde  Heilung  ohne  Beschwerden. 

Nr.  2596.  Frau  H.  B.,  22  J.  Vor  1  Jahr  starke  Cholecystitis  mit 
peritonitischer  Reizung;  seitdem  mehrere  ähnliche  Anfälle  mit  hohem 
Fieber  und  Erbrechen.  St.  pr.:  Grosser,  schmerzhafter  Gallenblasentumor; 
kein  Fieber.  Operat.  21.  XU.  Lateralschnitt;  ausgedehnte  Adhäsionen 
der  Gallenblase,  besonders  mit  Colon.  In  der  Gallenblase  Eiter 
und  viel  Steine;  ans  dem  Cysticus  2  grosse  Steine  mühsam 
extrahiert;  Fistelbildung;  Tamponade.  Verlauf  glatt;  Fat.  wird 
nach  ca.  6  Wochen  mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Bis  heute  be- 
schwerdefrei. 

Nr.  2612.  Frau  M.  B.,  58  J.  Vor  8  Tagen  plötzliche  Erkrankung 
mit  Fieber,  Erbrechen ;  Entwickelung  eines  schmerzhaften  Tumors  in  der 
Lebergegend.  St.  pr.:  Leber  stark  vergrössert;  in  der  Gallenblasenge- 
gend grosser,  empfindlicher  Tumor.  Operat.  30.  XII.  Lateralschnitt.  Gal- 
lenblase adhärent;  Wand  ca.  ^/4  cm  dick,  an  der  Kuppe  nekroti- 
sierend. In  der  Gallenblase  Eiter  und  viel  Steine;  partielle  Re- 
sektion der  Blase;  Fistelbildung.  Glatter  Verlauf.  Entlassung 
nach  4  Wochen  mit  geschlossener  Fistel. 

Vgl.  auch  Nr.  1310  bei  den  Cholecystenterostomieen. 

Cholecystostomieen  bei  Cholecystitis  etc. 

Nr.  526.  Frau  K.  Seh.,  59  J.  Seit  1  Jahr  mehrere  heftige  Koliken 
mit  Fieber  und  Icterus ;  2mal  mit  Omarthritis.  Gallenblasengegend  massig 
druckempfindlich.  Operat.  2.  HI.  Lateralschnitt;  Gallenblase  dick, 
verwachsen,  hyperämisch;  in  derselben  dunkle  dicke  Galle;  keine 
Steine.  Ebenso  in  den  tiefen  Gängen  kein  Stein;  Fistelbildung. 
Verlauf:  erst  starker  Collaps,  dann  glatt.  In  der  Galle  viel  Bact.  coli, 
und  Staphylokokken;  reichlicher  Gallenfluss.  Nach  4  Wochen  mit  ver- 
heilter Fistel  entlassen.    Mai  99  gutes  Befinden. 

Nr.  557.  Frau  X.,  32  J.  Seit  3  Jahren  5  sehr  heftige  Koliken ;  die 
letzte  mit  Erbrechen  und  starkem  Collaps.  St.  pr. :  Gallenblase  lebhaft 
druckempfindlich.  Operat.  3.  III.  Lateralschnitt.  In  der  Gallenblase 
klare  Galle;  kein  Stein;  Fistelbildung.  In  der  Galle  Bact.  coli, 
(sehr  wenig).  Glatter  Verlauf.  Nach  4  Wochen  Entlassung  mit  verheilter 
Fistel.    März  99  bestes  Wohlbefinden. 
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Nr.  1223.  Frau  E.  L.,  47  J.  Vor  21  Jahren  erster  Kolikanfall  mit 
Icterus;  vor  12  Jahren  zweiter;  seit  2  Jahren  häufige  Anfälle,  mehrmals 
mit  Icterus.  Gallenblase  leicht  druckempfindlich.  Operat.  7.  VI.  Lateral- 
schnitt. Adhäsion  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum;  kein  Stein 
zu  finden;  Galle  klar  (bakteriologisch  steril  befunden).  Fistel bil- 
düng.  Glatter  Verlauf;  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  verheilter  Fistel. 

Nr.  2067.  Frau  K.,  63  J.  Seit  12  Jahren  magenleidend;  seit  meh- 
reren Jahren  dumpfe,  oft  krampfartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 
St.  pr. :  Leber  etwas  vergi'össert ;  Gallenblase  druckempfindlich.  R.  Niere 
tiefstehend  und  beweglich.  Operat.  30.  IX.  Lateralschnitt.  Gallenblase 
dünnwandig,  nicht  verwachsen;  Galle  klar  (enthält  wenig  Bact.  coli); 
ein  Stein  nicht  nachweisbar;  Fistelbildung.  Verlauf:  leichte  Bron- 
chitis ;  sonst  glatt.  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  verheilter  Fistel.  — 
März  99  bestes  Befinden. 

Adhäsionslösung  bei  alter  Peri- Cholecystitis. 

Nr.  2602.  Josef  K.,  58  J.  Seit  6  Jahren  häufige,  sehr  starke  Ko- 
liken; mehrmals  starker  Icterus.  St.  pr. :  Leichter  Icterus;  Gallenblase 
leicht  druckempfindlich.  Operat.  29.  XII.  Lateralschnitt.  Leber  und  Netz 
mit  Peritoneum  parietale  verwachsen.  In  der  Gallenblase  kein  Stein. 
Derbe  Verwachsung  zwischen  Cysticus  und  Duodenum;  bei  Lösung  der- 
selben entsteht  ein  erbsengrosses  Loch  im  Duodenum;  das- 
selbe wird  mit  zweireihiger  Naht  geschlossen ;  Gallenblase  nicht  eröffnet ; 
Drainage.  Am  1.  I.  plötzlich  sehr  starke  Leibschmerzen;  zunehmender 
Meteorismus  und  Herzschwäche.  Exitus  am  4. 1.  99.  Sektionsbefund: 
Eitrige  Peritonitis  infolge  Perforation  der  Dnodenalnaht. 

Cholecysto-  und  Cystikotomieen. 

Nr.  1024.  Frau  K.  F.,  49  J.  Seit  »/4  Jahren  vielfache  heftige  Ko- 
liken mit  Icterus.  St.  pr.:  Leichter  Icterus;  Gallenblasentumor.  Operat. 
16.  V.  Lateralschnitt.  Gallenblase  vielfach  adhärent ;  vor  der  Spitze  der- 
selben ein  abgekapselter  Stein.  In  der  Gallenblase  grüne  Galle;  zwei 
eingekeilte  Cysticussteine  werden  durch  Incision  entfernt;  Naht 
des  Cysticus;  Fistelbildung;  Drainage.  —  Glatter  Verlauf; 
reichlicher  Gallenfluss.    Entlassung  nach  4  Wochen  mit  verheilter  Fistel. 

Nr.  1216.  Frl.  F.  K.,  31  J.  Von  1887—92  vielfache  Koliken;  er- 
neuter heftiger  Anfall  vor  5  Wochen  mit  Bildung  eines  Tumors.  St.  pr. : 
Leber  nicht  vergrössert;  Ektasie  der  Gallenblase.  Operat.  7.  VI.  Late- 
ralschnitt; in  der  Gallenblase  klarer,  gelber  Inhalt  und  2  Steine;  ein 
dritter  muss  aus  Divertikel  des  Cysticus  durch  Incision  ent- 
fernt werden;  Naht  der  Incisionswnnde ;  partielle  Eesektion 
der  sehr  langen  Gallenblase,  Fistelbildung;  Drainage. 
Verlauf  glatt;  geringer  Gallenfluss.  Entlassung  nach  4  Wochen  mit  ver- 
heilter  Fistel. 
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Nr.  1388.  Frau  M.  K.,  36  J.  Seit  längeren  Jahren  dumpfe  Schmer- 
zen in  der  Lebergegend ;  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Koliken,  einige- 
mal mit  Icterus.  St.  pr.:  Kein  Icterus;  Leber  verbreitert;  schmerzhafter 
Gallenblasentumor.  Operat.  25.  VI.  Lateralschnitt.  Zungenförmiger  r. 
Leberlappen.  Gallenblase  stark  erweitert,  adhärent,  enthält  Hydrops  und 
yiele  kleine  Steine.  Im  Cysticus  ein  grosser  Stein,  der  bei  dem  Versuch 
der  Extraktion  durch  die  ulcerierte  Cysticuswand  perfo- 
rierte; Naht  der  Perforation;  Fistelbildung;  Tamponade.  — 
Verlauf  glatt,  wenig  Galleniluss.  Nach  4  Wochen  Entlassung  mit  ver- 
heilter Fistel. 

Nr.  1777.  Frau  M.  F.,  44  J.  Seit  V*  Jahren  vielfach  KoUken.  — 
Schmerzhafter  Gallenblasentumor.  Operat.  11.  VIU.  Lateralschnitt.  Gal- 
lenblase gross,  prall ;  enthält  ca.  100  Steine.  An  dem  Gysücus  werden  durch 
Incision  3  eingekeilte,  haselnussgrosse  Steine  entfernt.  Naht  des  Cys- 
ticus; Fistelbildung;  Tamponade.  Verlauf  glatt  Eeichlicher 
Galleniluss.  Entlassung  nach  4  Wochen;  Fistel  secerniert  noch  eine  Spur. 

Choledochotomieen. 

Nr.  288.  Frau  M.  0.,  35  J.  (Petersen  Fall  57).  Seit  5  Jahren  viel- 
fache heftige  Koliken,  meist  mit  Icterus.  St.  pr.:  Leichter  Icterus ;  Leber 
stark  vergrössert ;  zungenförmiger  r.  Leberlappen;  Gallenblase  nicht  pal- 
pabel.  Operat  1.  11.  Lateralschnitt.  Adhäsionen  zwischen  Leber,  Netz 
und  Duodenum;  Gallenblase  hochgradig  geschrumpft.  Aus  dem  Chole- 
d  och  US  wird  haselnussgrosser  Stein  durch  Incision  entfernt;  Naht 
des  Choledochus.  Tamponade.  —  Verlauf  glatt;  Choledochusnaht 
hält  dicht.  Entlassung  nach  4  Wochen;  Icterus  verschwunden.  —  De- 
zember 98  wieder  leichte  ziehende  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 

Nr.  315.  Frau  E.  M.,  60  J.  [Petersen  Fall  58.]  Seit  ca.  25  Jahren 
„Magenkrämpfe**;  seit  4  Jahren  Koliken  mit  Icterus ;  letzter  sehr  schwerer 
Anfall  Januar  98  mit  hohem  Fieber,  Schüttelfrösten,  Icterus.  St  pr. :  Pat 
ist  ziemlich  stark  ikterisch ;  schwach ;  Leber  hart  und  druckempfindlich. 
Operat.  7.  II.  98.  Lateralschnitt.  Bei  Lösung  der  vielfachen  Adhäsionen 
entsteht  ein  kleiner  Einriss  im  Duodenum,  der  vernäht  wird.  Nach 
Incision  des  Choledochus  werden  hier  zwei  Steine  sehr  müh- 
sam extrahiert ;  N  a  h  t  des  Choledochus  in  2  Reihen.  Darauf  Incision  der 
Gallenblase,  Entfernung  eines  Steines;  Fistelbildung.  Drainage  durch 
die  Gallenblase  bis  in  den  Choledochus.)  Tamponade.  Verlauf  glatt ;  reich- 
licher Galleniluss;  Choledochusnaht  hält  dicht.  Entlassung  nach  4  Wo- 
chen in  gutem  Befinden;  Fistel  geschlossen;  noch  eine  Spur  Icterus.  — 
März  99  bestes  Wohlbefinden. 

Nr.  1942  (+  2172).  Frau  A.  Seh.,  34  J.  Seit  ca.  8  Wochen  sehr 
heftige  Koliken;  seit  6  Wochen  dauernd  Icterus.  St.  pr. :  Massig  starker 
Icterus.  Leber  vergrössert;  Gallenblase  druckempfindlich.  Operat.  10.  IX. 
Winkelschnitt.    Entfernung   reichlicher  Steine  aus  der  Gallenblase;   aus 
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dem  Choledochus  werden  nach  Incision  4  Steine  extrahiert ;  N  a  h  t  d  e  s 
Choledochus;  Fistelbildung  der  Gallenblase ;  Tamponade.  — 
Verlauf:  Eeichlicher  Gallenflnss  ans  der  Fistel  und  vom  Choledochus  her ; 
Abgang  eines  kleinen  Steins  am  10.  Tage.  Entlassung  am  8.  X.,  kein 
Icterus  mehr;  Fistel  seit  2  Tagen  geschlossen.  —  15.  X.  Wieder- 
aufnahme. Bald  nach  der  Entlassung  brach  die  Fistel  wieder  auf 
und  entleert  reichlich  Galle;  Aetzungen  bleiben  erfolglos.  Operation 
31.  X.  Ablösung  der  Gallenblase;  aus  dem  Cysticus  wird  noch  ein 
kleiner  Stein  entleert,  nochmalige  Drainage  der  Gallenblase.  — 
Verlauf:  Reichlicher  Gallenfluss;  am  30.  XI.  plötzlich  Fieber  und  Kolik- 
schmerzen; Dilatation  der  Fistel.  Am  6.  XU.  Abgang  zweier  kleiner 
Steine  aus  Fistel.  10.  XII.  Auf  Wunsch  mit  noch  leicht  secemieren- 
der  Fistel  entlassen. 

Nr.  2456.  Friedrich  H.,  31  J.  Seit  ca.  1  Jahr  sehr  häufige,  starke 
Koliken  mit  Icterus.  St.  pr. :  Starker  Icterus,  Leber  erheblich  vergrössert ; 
Gallenblase  druckempfindlich.  Operat.  1.  XII.  Lateralschnitt.  In  Gallen- 
blase kein  Stein;  sie  wird  nicht .  eröffnet.  Aus  dem  Choledochus  wird 
durch  Incision  ein  haselnussgrosser  Stein  entleert.  Naht  des  Chole- 
dochus; Tamponade.  Verlauf  glatt;  die  Choledochusnaht  hält  dicht. 
Entlassung  nach  4  Wochen  in  gutem  Befinden;  noch  eine  Spur  Icterus. 
März  99  bestes  Wohlbefinden. 

Cholecystenterostomieen. 

Nr.  748. »Frau  K.  T.,  45  J.  Seit  ca.  4  Monaten  mehrfache  Koliken; 
seit  fast  3  Monaten  dauernd  starker  Icterus.  Stat.  praes. :  Hochgradiger 
Icterus.  Stuhl  grau;  Gallenblasengegend  leicht  druckempfindlich.  Operation 
13.  IV.  Lateralschnitt;  Leber  geschrumpft;  Gallenblase  verdickt,  ohne 
Stein;  Cysticus  nnd  Choledochus  enorm  erweitert,  auch  hier  kein  Stein 
nachweisbar ;  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  diffuse  Härte  (Carcinom  ?). 
Es  wird  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  angelegt. 
Doppelreihige  Naht.  Tamponade.  Am  2.  Tage  Entleerung  von  Galle  nach 
aussen;  Fieber;  Meteorismus;  Exitus  am  5.  Tage.  —  Sektion s b e- 
fund:  Cirkumskripte  Peritonitis;  Stein  im  Choledochus,  nahe  der  Ein- 
mündung ins  Duodenum;  hochgradige  Dilatation  des  Choledochus,  Cysti- 
cus, Hepaticus;  hypostatische  Pneumonie. 

Nr.  1310  (u.  2245).  Frau  K.  E.,  37  J.  Seit  5  Jahren  mehrere  Koliken. 
St.  pr. :  Starker  Icterus;  Leber  derb,  vergrössert;  Gallenblasengegend 
schmerzhaft.  Der  Icterus  geht  langsam  zurück.  Operation  21.  VI.  Lateral- 
schnitt. In  der  Gallenblase  trüber  Hydrops;  2  eingekeilte  Cysticussteine 
lassen  sich  in  die  Blase  schieben  und  entfernen ;  Fistelbildung;  Tam- 
ponade. —  Verlauf:  Wegen  Fieber  wird  am  24.  VI.  die  W^unde  geöffnet; 
das  Drainrohr  war  verstopft;  in  der  Gallenblase  eitrige  Galle;  darauf 
Abfall  des  Fiebers;  reichlicher  Gallenfluss.  Am  31.  VIII.  Entlassung  mit 
noch  nicht  geschlossener  Fistel.  —  Wiederaufnahme  am  25.  X,  Aus 
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der  Fistel  fliesst  dauernd  viel  Galle;  bei  Verschluss  der  Fistel  sofort 
starke  Schmerzen;  es  wird  daher  Chol  ecystenterotomie  beschlossen. 
Operation  30.  X.  Umschneidnng  der  Fistel;  Ablösung  der  Gallenblase; 
Anastomosenbildung  zwischen  dieser  und  Duodenum  mit  Naht ;  Tamponade. 
Verlauf:  glatt;  die  Naht  hält  dicht.  Entlassung  nach  4  Wochen  in  gut^m 
Befinden. 

Nr.  1848.  Frau  K.  Seh.,  65  J.  Seit  ca.  3  Monaten  mehrfach  Kolik ; 
seit  3  Wochen  Icterus.  S  t.  p  r. :  Massiger  Icterus.  Leber  stark  vergrössert; 
Ektasie  der  Gallenblase.  Operation  24.  VIII.  Lateralschnitt.  In  der  stark 
erweiterten  Gallenblase  grünlicher  Hydrops  und  viele  Steine.  Am  Duo- 
denum und  Pylorus  mehrere  derbe  Drüsen  (eine  derselben  wird  exstii*piert 
und  erweist  sich  später  als  carcinomatös).  Partielle  Resektion 
der  Gallenblase;  Fistelbildung.  Verlauf:  Reichlicher  Gallenfluss. 
Dieser  lässt  auch  nach  4  Wochen  nicht  nach,  Stuhl  acholisch  (wahr- 
scheinlich Verschluss  des  Choledochus  durch  Tumor);  daher  2.  Ope- 
ration am  30.  IX.  Ablösung  der  Gallenblase;  Eröffnung  von  kleinem 
Leberabscess;  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und  Je- 
junum  mit  Murphy-Knopf.  Tamponade.  —  Verlauf:  Aus  der 
Wunde  entleert  sich  spärlich  Galle  und  Eiter;  von  der  2.  Woche  ab  auch 
etwas  Kot;  Stuhl  2  Tage  braun,  dann  wieder  acholisch.  Aetzungen  der 
Gallenkotfistel  erfolglos;  Pat.  wünscht  operativen  Verschluss.  3.  Ope- 
ration am  11.  XI.  Umschneidung  der  Fistel;  dieselbe  führt  in  den  bei 
der  2.  Operation  eröffneten  Leberabscess;  es  mündet  hier  ein  stark  er- 
weiterter Gallengang.  Bei  Lösung  der  Adhäsionen  reisst  der  Darm  dicht 
an  der  Anastomosenstelle  ein ;  die  Anastomose  ist  bleistiftstark,  sufficient. 
Knopf  nicht  nachweisbar.  In  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  derber  Car- 
cinomknoten.  Die  Darmöffnung  wird  auf  die  Leber  in  der  Umgebung  der 
Gallenfistel  aufgenäht  (Hepato-Enterostomie) ;  Tamponade.  —  Verlauf: 
Aus  der  Wunde  entleert  sich  am  2.  Tag  Galle  und  Kot.  CoUaps,  Fieber, 
Peritonitis.  Exitus  am  13.  XI.  —  Sektionsbefund:  Papilläres,  hühner- 
eigrosses  Carcinom  des  Choledochus;  starke  Dilatation  der  Gallengänge; 
Metastasen  in  Cysticus,  Hepaticus,  Leber.  Peritonitis  purulenta ;  Pleuritis 
fibrinosa  dextra.  (Mitgeteilt  von  Prof.  Jordan  Chir.  Kongr.  99.) 

Nr.  2405.  Frau  A.  W\,  40  J.  Seit  3  Jahren  Koliken  mit  Icterus: 
mehrmals  Schüttelfröste.  St.  pr.:  Starker  Icterus.  Leber  vergrössert; 
Gallenblase  leicht  druckempfindlich.  Operation  23.  XI.  Winkelschnitt. 
Zungenförmiger  rechter  Leberlappen.  In  Gallenblase  und  den  tieferen 
Wegen  kein  Stein  (Pankreastumor ?).  Anlegung  einer  Anastomose 
zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  mit  2reihiger  Naht: 
Tamponade.  —  Verlauf  glatt,  Naht  hält  dicht ;  der  Icterus  geht  langsam 
zurück.  Entlassung  nach  4  Wochen  in  gutem  Befinden.  Pat.  erholt  sich 
zu  Hause  zunächst  ausserordentlich ;  Sept.  99  wird  ein  faustgrosser  Tumor 
in  der  Gallenblasengegend  konstatiert  (Carcinom?). 
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Carcinome. 

Nr.  358.  Frau  B.  W.,  54  J.  (Petersen,  Fall  86).  Seit  1  Jahr 
Koliken  mit  Fieber.  St.  pr. :  Leber  etwas  vergrössert ;  Gallenblase  schmerz- 
haft. Operation  7.  II.  Lateralschnitt;  aus  der  Gallenblase  werden  viele 
Steine  entleert ;  wegen  Verdachtes  auf  Carcinom  (weissliches  Infiltrat  der 
Wand.  Drüsenschwellung)  Exstirpation  der  Gallenblase;  Enucleation 
eines  verdächtigen  Knotens  aus  der  Leber;  Tamponade.  —  Mikroskop. 
Diagnose:  Cylinderzellencarcinom.  —  Verlauf  glatt;  Entlassung 
nach  4  Wochen.  —  Zu  Hause  zunächst  gute  Erholung;  11  Pfund  Zu- 
nahme; Exitus  am  22.  XII.  98  an  Lebermetastasen. 

Nr.  232.  Ludwig  K,  43  J.  Seit  1  Jahr  mehrere  Koliken ;  seit  ca.  V2 
Jahr  Tumorbildung  in  der  Lebergegend.  St.  pr. :  Starke  Lebervergrös- 
serung;  derber  Tumor  der  Gallenblasengegend  (Carcinom?).  Operation 
21.  I.  Lateralschnitt.  Gallenblase  derb,  knollig;  mehrere  Knoten  in  der 
Leber.  Die  Gallenblase,  welche  mehrere  Steine  enthält,  wird  ausgeschabt 
und  mit  20®/o  Chlorzinkgaze  tamponiert.  —  Verlauf:  Aus  der  Wunde 
entleeren  sich  in  der  2.  und  3.  Woche  reichlich  Geschwulstfetzen;  dann 
langsamer  Schluss  der  Wundhöhle.  —  Entlassung  nach  4  Wochen  mit 
verheilter  Wunde.  Mikrosk.  Diagnose:  Carcinom. 

Nr.  462.  Frau  M.  Z.,  40  J.  Seit  V*  Jahren  Koliken ;  in  letzter  Zeit 
langsame  Entwicklung  eines  Tumors.  St.  p r. :  Leichter  Icterus ;  Kachexie ; 
Leber  stark  vergrössert;  in  der  Gallenblasengegend  faustgrosser,  derber 
Tumor  (wahrscheinlich  Carcinom).  Operation  23.  IL  Unter  der  Leber 
findet  sich  ein  2faustgrosser,  weisslicher,  solider  Tumor  (Gallenblase?); 
in  der  Leber  kleine  Metastasen ;  inoperabel.  —  Entlassung  nach  3  Wochen 
in  zunehmender  Kachexie. 

Nr.  1022.  Frau  M.  K.,  50  J.  Seit  5  Jahren  Koliken,  meist  mit  Fieber ; 
seit  3  Monaten  Tumorbildung.  St.  pr. :  Leber  vergrössert;  in  der  Gallen- 
blasengegend etwas  höckeriger,  schmerzhafter  Tumor  (wahrscheinlich 
Carcinom).  Operation  14.  V.  Lateralschnitt.  Gallenblase  derb;  in  der 
Umgebung  zahlreiche  kleine,  derbe  Knötchen  (mikrosk.  Diagnose:  Car- 
cinom); inoperabel.  —  Nach  14  Tagen  entlassen;  der  Tumor  ist  in 
raschem  Wachstum  begriffen. 

Nr.  1972.  Frau  B.  K.,  53  J.  Seit  1  Jahr  Koliken ;  mehrmals  Icterus. 
St.  pr. :  Leber  vergrössert;  Ektasie  der  Gallenblase.  Klin.  Diagnose: 
Cholelithiasis ;  Hydrops  der  Gallenblase.  Operation  15.  IX.  Lateralschnitt. 
Ausgedehnte  Verwachsungen.  Gallenblase  gross,  derb ;  enthält  nekrotische 
Tumormassen;  Metastasen  im  Netz.  Ausschabung  der  Gallenblase 
und  Tamponade  mit  20®/o  Chlorzinkgaze.  Einnähung  in  das  Perito- 
neum parietale.  —  Verlauf:  Tampon  nach  12  Stunden  entfernt;  am 
7.  Tag  sehr  starke  Nahtblutung,  Enveiterung  und  Tamponade  der  Wunde. 
Am  nächsten  Tag  erneute  Nachblutung  und  Exitus.  Keine  Sektion. 

Nr.  2535.  Frau  G.  Seh.,  61  J.    Seit  V2  Jahr  häufige  Koliken;  jetzt 
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dauernd  starke  Schmerzen.  St.  pr. :  In  der  Gallenblasengegend  faust- 
grosser,  derber,  höckeriger  Tumor  (wahrscheinlich  Carcinom).  Operation 
13.  XII.  Lateralschnitt.  Grosser  höckeriger  Gallenblasentumor  mit 
Metastasen  in  Leber  und  Netz;  inoperabel.  Es  wird  ein  Stück 
excidiert;  die  Ränder  der  Excision  mit  Peritoneum  parietale  umsäumt: 
Tamponade.  Entlassung  nach  3  Wochen;  Wunde  bis  auf  kleine  Fistel 
verheilt;  Tumor  merklich  gewachsen. 

YII.  Harnorgane. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 

Niere. 

(24  Fälle;  7  M.,  17  W.,  f  1.) 

A.  Verletzungen. 

(1  Fall;  M.) 

Nr.  2250  s.  1897,  Nr.  883. 

Fall  von  (renaler?)  Hämaturie  angeblich  nach  altem  Trauma  ent- 
standen, anfallsweise  auftretend.    Begutachtung  (s.  vorj.  Bericht  Nr.  883). 

B.  Entzündungen. 

(9  Fälle;  1  M.,  8  W.) 

a.  Chronische  Nephritis  (1  W.). 

Nr.  579.  55jähr.  Pat.  leidet  seit  1  Jahr  an  Hämaturie.  Die  r.  Niere 
war  vergrössert,  tiefstehend  und  druckempfindlich.  Urin  albnmenhaltig 
ohne  Cylinder.  Durch  schiefen  Lumbaischnitt  wurde  die  Niere  freigelegt 
nach  Tuffier  incidiert.  Es  fand  sich  chron.  Nephritis,  kein  Tumor,  kein 
Stein.  Drainage  der  Niere.  Glatte  Heilung  der  Urinfistel.  Anfangs  traten 
noch  einigeraal  Blutungen  auf.  Nach  circa  V2  Jahre  waren  keine  Blu- 
tungen mehr  aufgetreten.    Beschwerdefrei  laut  Brief notiz  bis  Herbst  1899. 

b.  Pyonephrose  6  (1  M.  5  W.). 
a.  nicht  tuberkulös  (1  W.). 

Nr.  2013.  25jähr.  Pat.  Seit  13  Jahren  hat  Pat.  öfters  Nierenkoliken 
links  und  Trübung  des  Urins.  Die  linke  Niere  wird  durch  schiefen  Lura- 
balschnitt  freigelegt.  Sie  bot  das  Bild  einer,  von  einer  Pyelitis  suppu- 
rativa ausgehenden  Sackniere  dar.  Da  sich  nach  Incision  zeigte,  dass 
die  Kindenschicht  der  Niere  vollständig  zu  Grunde  gegangen  war,  wurde 
die  Niere  exstirpiert.  Heilung.  Der  Urin  enthält  nur  noch  wenig 
Sediment. 

?.  Tuberkulose  5  (1  M.,  4  W.). 

Nr.  423.  50jähr.  W.  hat  seit  V»  Jahre  Schmerzen  beim  Wasser- 
lassen und  öfters  Harndrang.  Rechte  Niere  vergrössert  und  druckem- 
pfindlich, auch  die  Blase  schmerzhaft.    Cystoskopie  ergab  starken  Blasen- 
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katarrh.  Die  rechte  Niere  wurde  freigelegt  und  ineidiert,  es  entleerte 
sich  reichlich  Eiter.  Niere  drainiert.  Der  Urin  aus  der  rechten 
Niere  besserte  sich,  dagegen  enthielt  der  Urin  der  1.  Niere  Eiweiss  und 
Cylinder  sowie  Tub.-Bacillen.  Pat.  wurde  mit  Urinfistel  entlassen.  Exitus 
nach  4  Monaten. 

Nr.  673,  bei  32jähr.  Frau  besteht  seit  1  Jahr  starke  Schmerzhaftig- 
keit  der  r.  Seite.  Es  fand  sich  eine  Vergrösserung  der  r.  Niere.  Der 
Urin  enthält  massenhaft  Leukocyten.  Die  Niere  wurde  durch  schiefen 
Lumbaischnitt  freigelegt,  ineidiert,  wobei  sie  sich  käsig  zerstört  einwies. 
Deshalb  Exstirpation.  Die  Wunde  heilt  glatt.  Im  Urin  fand  sich 
bei  der  Entlassung  etwas  Albumen.    Allgemeinbefinden  gut. 

Nr.  747.  22jähr.  Weib  hat  seit  8  Jahren  kolikartige  Schmerzanfälle 
in  der  r.  Seite.  Urin  trübe.  Unter  dem  1.  Rippenbogen  wölbt  sich  ein 
über  faustgrosser  Tumor  vor.  Derselbe  ist  druckempfindlich  und  ver- 
schieblich. Durch  schiefen  Lumbaischnitt  wird  die  Niere  freigelegt. 
Nach  Incision  entleert  sich  massenhaft  Eiter.  Auch  in  der  Umgebung 
waren  grössere  Eiterhöhlen  vorhanden.  Drainage  und  Tamponade.  Niere, 
tuberkulös.  Da  die  Eiterung  nicht  nachliess ,  wird  nach  14  Tagen  die 
Niere  exstirpiert.  Dann  glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung  Urin 
normal. 

Nr.  850.  34jähr.  Mann.  Er  hat  vor  9  Jahren  Gonorrhoe  durchge- 
macht. Seit  dieser  Zeit  ist  der  Urin  trübe  und  die  Blase  öfters  schmerz- 
haft. Einmal  wurde  ein  Stein  entleert.  Vor  3  Monaten  hatte  er  eine 
Nierenentzündung.  Die  r.  Niere  war  druckempfindlich.  Cystoskopisch 
liess  sich  Cystitis  nachweisen  und  bestand  Verdacht  auf  rechtsseitige 
Pyelitis.  Die  Niere  wurde  freigelegt  und  ineidiert.  Kein  Stein  vor- 
handen, dagegen  war  das  Nierenbecken  erweitert,  enthielt  trüben  Urin. 
Drainage.  Der  Urin  wird  bald  klarer.  Die  Fistel  heilt  glatt.  ^1*  Jahr 
später  musste  wegen  rechtsseitiger  Hodentuberkulose  die 
Castration  ausgeführt  werden.  Im  Urin  vereinzelte  Tub.-Bacillen. 
^/2  Jahr  später  fühlte  Pat.  sich  wohl.     Urin  frei  von  Alburaen. 

c.  Paranephritischer  Abscess  2  (1  W.,  1  M.). 

Nr.  654.  27jähriges  W.  Seit  V*  Jahr  hat  Pat.  Schmerzen  auf  der 
1.  Seite,  öfters  Fieber.  Die  1.  Nierengegend  war  sehr  schmerzhaft.  Später 
trat  eine  Vorwölbung  im  r.  Hypogastrium  unter  starken  Schmerzen  auf. 
Die  Schmerzen  reichten  bis  zur  r.  Nierengegend ,  daselbst  fand  sich  am 
Thorax  eine  leichte  Resistenz.  Der  Urin  enthielt  Blut,  Leukocyten  und 
Cylinder,  Albumen  in  massigem  Grade.  Da  Pat.  sich  nicht  zu  einer 
(Jperation  entschliessen  konnte,  wurde  sie  entlassen.  Es  war  die  Dia- 
gnose auf  Paranephritis  und  Nephritis  gestellt  worden. 

Metastatische,  renale  bezw.  pararenale  Abscesse. 
Nr.  1755.  24j.  Frau,  bei  der  sich  nach  Panaritium   des  Mittelfingers 
unter  Fieber   ein  schmerzhafter  Tumor   der  r.  Nierengegend   einstellte. 

10* 
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Incision  eines  paranephrit.  Abscesses,  ausgehend  von 
kleinem  Eiterherd  in  der  Niere,  der  ebenfalls  eröffnet  wurde.  Staphylococc. 
aur.    Heilung. 

Nr.  2175/2350.  27jähr.  Mann,  der  einige  Zeit  nach  Heilung  einer 
Fingerquetschwunde  mit  Fieber  und  Schmerzen  in  1.  Nierengegend  erkrankte. 
10  Wochen  später  Incision  eines  paranephrit.  Abscesses,  wahr- 
scheinlich ebenfalls  ausgehend  von  metastat.  Nierenherd.  Staphylococc. 
aur.    Heilung.    (Beide  Fälle  mitgeteilt  von  Jordan  Chir.  Kongr.  1899.) 

C.  Nephrolithiasis. 

(1  Fall;  M.) 
Nr.  2365.    Fat.  hatte  -Koliken  gehabt.    Beide  Nieren  waren  etwas 
empfindlich.    Im  Urin  etwas  Albumen.    Unoperiert  entlassen. 

D.  Tumoren. 

(4  Fälle;  3  M.,  1  W.,  f  1.) 

Nr.  519/941.  47jähr.  Frau.  Grosser  linkss.  Nierentumor,  der  sich 
im  Laufe  von  7  Jahren  langsam  entwickelt  hat  zu  weit  über  Mannskopf- 
grosse,  die  ganze  rechte  Bauchseite  ausfüllend.  Patientin  sehr  anämisch, 
klagt  in  letzter  Zeit  über  Beschwerden  durch  Tumor.  — 28.  II.  98.  Neph- 
rektomie in  Morph.-Chloroformnarkose.  Der  kolossale  Tumor  wurde 
aus  dem  bedeckenden  Mesocolon  ausgelöst  und  nach  Unterbindung  vieler 
fingerdicker  collateraler  Venen  sowie  der  Nierengefässe  exstirpiert.  Leider 
waren  schon  im  Mesenterium  inoperable  Drüsen  vorhanden.  Tumor  er- 
wies sich  als  Rhabdomyosarkom.  Verlauf  anfangs  über  Erwarten 
günstig,  sodass  Fat.  am  2.  IV.  entlassen  werden  konnte.  Schon  Ende 
April  stellte  sich  rasch  wachsendes  lokales  Recidiv  ein  mit  Erscheinung 
von  Darmstenose.  Spaltung  der  alten  Narbe,  Lösung  von  Adhäsionen, 
Chlorozinkätznng  ohne  Resultat.  —  Tod  nach  2  Monaten  am  23.  VI.  an 
zunehmender  Kachexie.     Sektion  nicht  gestattet. 

Nr.  1824.  46jähr.  Mann  hat  seit  ^/i  Jahr  Hämaturie.  Die  rechte 
Niere  ist  undeutlich  fühlbar  und  schmerzhaft.  Die  r.  Niere  wird  freige- 
legt. Es  präsentiert  sich  ein  grosser  Nierentumor,  der  nach  oben  bis 
zum  Zwerchfell  reichte.  Er  wird  exstirpiert.  Es  lag  ein  grosses  Ni er en- 
carcinom  vor.  Die  Heilung  erfolgte  sehr  langsam.  Bei  der  Entlas- 
sung bestand  noch  eine  kleine  Wundhöhle.  Der  Urin  war  trübe,  enthielt 
kein  Albumen. 

Nr.  1937.  48jähr.  Mann  hat  seit  einigen  Monaten  Schmerzen  auf  der 
r.  Seite.  Er  magerte  stark  ab.  Es  wurde  ein  mit  der  Leber  verwach- 
sener bis  fast  zum  Nabel  reichender  Tumor  konstatiert.  Durch  Quer- 
schnitt vom  Rippenbogen  bis  zum  Nabel  wurde  die  Bauchhöhle  eröffnet. 
Der  Tumor  lag  retroperitoneal  und  war  mit  der  Leber  ve]*wachsen.  Er 
liess  sich  aber  ablösen.    Nach  der  Tiefe  setzte  sich  ein  Stiel  nach  links 
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fort.  Es  handelte  sich  um  ein  Angiosarkom  der  r.  Niere.  Da 
Verdacht  bestand,  dass  der  Stiel  mit  der  linken  Niere  zusammenhinge, 
wurde  hier  reseciert.  Nach  2  Tagen  trat  Urämie  und  Anurie  ein.  Pat. 
kam  zum  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Huf  eisenniere  mit  Resek- 
tion der  r.  Hälfte,  Abknickung  des  1.  Ureters. 

Nr.  1935.  55jähr.  Mann.  Vor  6  Wochen  trat  Hämaturie  auf.  Man 
fühlte  in  der  1.  Seite  des  Leibes  einen  verschieblichen  glatten  Tumor  mit 
glatter  Oberfläche.  Nach  Freilegung  der  1.  Niere  durch  queren  Lumbai- 
schnitt erwies  sich  der  Tumor  als  so  gross,  dass  das  Peritoneum  eröffnet 
werden  musste.  Dann  gelang  die  Exstirpation  der  angiosar- 
komatösen  Niere.    Die  Wunde  heilte  ziemlich  rasch.   Urin  normal. 

E.  Lageveränderungen  der  Niere. 

(9  Fälle;  W.) 

Nr.  40.  22jähr.  Pat.  litt  seit  mehreren  Jahren  an  sehr  schmerzhafter 
rechtsseitiger  Wanderniere.  Die  Niere  wird  durch  schiefen  Lumbal- 
schnitt  freigelegt,  die  Kapsel  gespalten  und  durch  3  Catgutnähte  der 
untere  Pol  an  der  Lumbaimuskulatur  direkt  am  Rippenbogen  befestigt. 
Heilung  primär.  Nach  3  Wochen  steht  Pat.  auf.  Bei  der  Entlassung 
ist  die  Niere  gut  fixiert,  ebenso  im  August  99,  als  Pat.  sich  wieder  vor- 
stellt.   Patient  trägt,  eine  leichte  Binde. 

Nr.  877.  Eine  21jähr.  Frau  hat  seit  Va  Jahr  heftige  Schmerzen  in 
der  r.  beweglichen,  sehr  tiefstehenden  Niere.  Keine  temporäre  Hydro- 
nephrose.  Die  Fixation  der  Niere  wird  wie  oben  ausgeführt.  Glatte 
Heilung.    Bei  der  Entlassung  Niere  gut  fixiert. 

Nr.  947.  37j.  Frau  leidet  seit  4  Jahren  an  schmerzhafter  rechtsseitiger 
Wanderniere.  In  typischer  Weise  wird  die  Nephropexie  ausgeführt. 
Verlauf  glatt.    Bei  der  Entlassung  Niere  hochstehend,  fest. 

Nr.  987.  28jähr.  Mädchen  wurde  im  Jahre  96  wegen  W^andemiere 
operiert.  Sie  hat  jetzt  noch  zeitweise  Schmerzen,  obgleich  die  Niere  gut 
fixiert  war.  Im  übrigen  war  ausser  starker  Nervosität  nichts  Path.  an 
der  Pat.  nachzuweisen. 

Nr.  1164.  22jähr.  Mädchen  fühlt  seit  1  Jahr  Schmerzen  anfallsweise 
an  der  rechtsseitigen,  tiefstehenden,  beweglichen  Niere.  Ausführung  der 
Nephrorhaphie  in  typischer  Weise.  Die  Niere  war  sehr  gross. 
Heilung  per  primam.  Bei  der  Entlassung  hat  Pat.  noch  Schmerzen  in 
der  Niere.    Herbst  99  fühlt  sie  sich  vollständig  gesund. 

Nr.  2105.  Bei  einer  23jähr.  Pat.  war  nach  einer  im  Jahre  96  aus- 
geführten Nephropexie  ein  Recidiv  aufgetreten.  Jetzt  bestehen  Erschei- 
nungen von  temporärer  Hydronephrose.  Die  r.  Niere  ist  wieder  beweg- 
lich, auch  die  1.  Niere  steht  tief.  Urin  trübe,  enthält  Tuberkelbacillen. 
Da  eine  tuberkulöse  Allgemeinerkrankung  des  Harnapparats  zu  bestehen 
scheint,  wurde  keine  weitere  Operation  vorgenommen. 

Nr.  2319.  33jähr.  Frau  leidet  seit  11  Jahren  an  Schmerzanfällen  in 
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der  rechtsseitigen  Wanderniere.  Da  aber  zngleich  allgemeine  Enteroptose 
besteht  nnd  anch  der  Magen  sehr  empfindlich  ist,  wird  vorläufig  von 
einer  Operation  abgesehen. 

Nr.  2362.  53jähr.  Frau.  Dieselbe  hat  eine  derbe,  verschiebliche,  links- 
seitige, offenbar  cystisch  degenerierte  Wanderniere,  dieals 
knolliger  Tumor  leicht  palpabel  ist.  Patientin  steht  schon  seit  mehreren 
Jahren  in  ambulanter  Behandlung  der  Klinik.  Tumor  ist  nicht  gewachsen, 
offenbar  gutartiger  Natur.  Da  keine  Beschwerden  von  Seiten  der  Niere 
(abgesehen  von  geringer  Albuminurie  mit  Cylindem)  bestehen,  wird  auf 
Wunsch  der  Patientin  von  Operation  abgesehen. 

Nr.  2462.  25j.  Mädchen  leidet  seit  7  Jahren  anfallsweise  an  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechtsseitigen  Wanderniere.  Es  wird  in  typischer 
Weise  die  Nephropexie  ausgeführt.  Glatte  Heilung.  Niere  gut 
fixiert. 

Blase. 

(29  Fälle:  19  M.,  10  W.,  f  1.) 

A.  Verletzungen. 

(2  Falle;  W.) 

Nr.  878.  22jähr.  Frau  hatte  vor  7  Monaten  eine  Zangengeburt  durch- 
gemacht und  eine  Blasen-Scheidenfistel  bekommen.  Die  Fistel 
wird  angefrischt  und  mit  Draht  vernäht.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1084.  29jähr.  Frau.  Nach  einer  gynäkol.  Operation,  die  aus- 
wärts ausgeführt  worden  war,  blieb  eine  Blasen-Scheiden fistel 
zurück.  Zweimal  wurde  die  Fistel  ohne  Erfolg  operiert.  Auch  hier 
blieb  nach  der  1.  Operation  noch  eine  Fistel  zurück  und  erst  nach  der 
2.  Anfrischung  und  Naht  erfolgte  Heilung. 

B.  Entzündungen. 

(14  Fälle;  12  M.,  1  W.) 

a.  Akute. 

Nr.  2081.  42  J.  Gonorrhoische  Cystitis.  Heilung  durch  Aus- 
spülungen. 

b.  Chronische  11  (11  M.). 

Bei  9  Fat,  welche  an  Prostatahypertrophie  litten  (s.  dort) 
trat  auf  Ausspülungen  Heilung  ein. 

3  Fat.  litten  an  Blasentuberkulose.  Bei  dem  einen  derselben 
verschlimmerte  sich  der  Zustand  immer  mehr.  Der  Urin  war  von  An- 
fang an  jauchig.  Ausspülungen  brachten  keine  Besserung.  Fat.  ging  auf 
Wunsch  nach  Hause,  wo  er  bald  starb. 

Im  2.  Falle  bestand  eine  tuberkulöse  Cystitis  bei  allgemeiner  Tuber- 
kulose. Die  Cystoskopie  liess  zahlreiche  Geschwüre  am  Blasengrunde 
nachweisen.    Auf  Ausspülungen  mit  Resorcin  Besserung. 
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Im  3.  Falle  Nr.  5  cf.  1897  Nr.  2388  trat  Anfangs  Besserung  ein. 
Bald  kam  aber  zur  Cystitis  noch  Pyelitis.  Auswärts  wurde  Ende  98 
eine  Niere  exstirpiert.    V*  Jahr  später  kam  Fat.  zum  Exitus. 

c.  Prävesicaler  Abscess. 

Nr.  1593.  Bei  einer  48jähr.  Frau,  die  schon  seit  mehreren  Jahren 
an  Blasenatonie  und  Cystitis  litt,  hatte  sich  ein  prävesicalerAbscess 
mit  Durchbruch  in  die  Blase  gebOdet.  Ausgangspunkt  unbe- 
kannt. Nach  Incision  blieb  die  Blasenfistel  bestehen  und  kam  nur  sehr 
langsam  zum  Schluss.  Auch  nach  der  Entlassung  des  Fat.  brach  die 
Fistel  noch  öfters  auf.  Erst  von  Sommer  99  ist  sie  bis  Dezbr.  99  ge- 
schlossen geblieben. 

C.  Steine. 

(5  Fälle;  4  M.,  1  W.) 

Nr.  192.  23jähr.  Mann  leidet  seit  3  Jahren  an  Lungenphthise,  seit 
1  Jahr  leidet  er  an  ürogenitaltuberkulose.  Die  Blasenschmerzen 
waren  derart,  dass  ca.  V*  Jahr  vor  seinem  Eintritt  Sectio  alta  und  Drainage 
der  Blase  ausgeführt  wurde.  Jetzt  hatten  sich  Phosphat  steine  ge- 
bildet. Dieselben  werden  durch  Boutonni er e  entfernt.  Hierauf  wurden 
die  Blasenbeschwerden  geringer.  Der  Allgemeinzustand  ist  aber  nach 
wie  vor  schlecht.    Entlassung  mit  Fistel. 

Nr.  1128.  64jähr.  Mann.  Seit  längerer  Zeit  hat  Pat.  Schmerzen  beim 
Wasserlassen.  Mit  der  Steinsonde  lässt  sich  ein  Konkrement  nach- 
weisen.   Pat.  verweigert  die  Operation. 

Nr.  1271.  73jähr.  Frau  hat  seit  12  Jahren  Blasenbeschwerden.  Vier- 
mal wurden  Steine  entfernt,  zum  letzten  Male  vor  1  Jahr.  Es  liess  sich 
damals  ein  festsitzendes  Konkrement  nachweisen,  das  sich  auf  keine  Weise 
entfernen  liesQ.  Der  Versuch  einer  Entfernung  von  der  Urethra  aus,  nach 
Dilatation  derselben,  misslang.  Es  wurde  deshalb  der  hohe  Steinschnitt 
ausgeführt.  Hierbei  fand  sich,  dass  im  1.  Ureter  circa  ^/2  cm  oberhalb 
der  Mündung  ein  Stein  lag.  Nach  Incision  des  Ureters  wurde  er  ex- 
trahiert. Länge  Va  cm.  Der  Ureter  war  dann  frei  durchgängig.  Zwei- 
reihige Catgut-Blasennaht.    Verweilkatheter  für  5  Tage.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1872.  ööjähr.  Mann  hat  seit  einem  Jahr  Harndrang,  Brennen 
beim  Wasserlassen,  Blut  im  Urin.  Im  Blasenhals  fand  sich  ein  freibe- 
weglicher glatter  Stein.  Nach  Sectioalta  wird  das  taubeneigrosse 
Konkrement  entfernt.  Zweireihige  Catgut-Blasennaht,  kein  Verweil- 
katheter, Heilung. 

Nr.  2471.  33jähr.  Mann.  Seit  mehreren  Jahren  hat  Pat.  3 — 4raal 
jährlich  plötzlich  Retentio  urinae.  Mit  der  Sonde  wurde  ein  Stein  nach- 
gewiesen. Nach  Sectio  alta  liess  sich  ein  maulbeer  förmiger, 
wallnussgrosser  Oxalat  stein  entfernen.  Zweireihige  Catgut- 
Blasennaht.  Kein  Verweilkatheter.  Urinentleerung  gleich  anfangs  spontan. 
Heilung. 
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D.  Fremdkörper. 

(3  Falle;  1  M.,  2  W.) 

Nr.  632.  25j.  M.  schob  sich  ein  Griffelstück  in  die  Urethra  ein. 
Dasselbe  entwischte  ihm  nach  nnten.  Nach  einigen  Tagen  bildete  sich 
Blasenkatarrh  aus.  Am  Abend  nach  der  Aufnahme  ging  angeblich  das 
Griff elsttick  spontan  durch  die  Harnröhre  ab.  Cystoskopisch 
war  am  nächsten  Tage  nur  Cystitis  zu  konstatieren.  Besserung  derselben 
durch  Ausspülungen  und  Salol. 

Nr.  985.  33j.  W.  Bei  der  Pat.,  die  auch  anKystoma  ovarii 
(s.  dort.)  litt,  brach  beim  auswärts  ausgeführten  Katheterismus  ein  Stück 
N^latonkatheters  ab.  Nach  Dilatation  der  Urethra  Hess  es  sich 
leicht  entfernen.    Später  Ovariotomie. 

Nr.  1810.  50j.  W.  führte  wegen  Retentio  urinae  eine  Glasröhre  ein, 
die  ihr  in  die  Blase  entschlüpfte.  Nach  Dilatation  der  Urethra 
gelang  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  leicht.   Heilung. 

E.  Tumoren. 

(4  Fälle  3  M.,  1  W.) 

a.  Papillom. 

Nr.  1008.  68j.  M.  Pat.  hat  seit  2  Monaten  Hämaturie.  Cystoskopisch 
Hessen  sich  am  1.  Ureter  2  kleine  Papillome  nachweisen,  von  denen 
das  eine  mit  dem  Operationscystoskop  entfernt  wurde.  Wegen 
hochgradiger  Myocarditis  chron.  und  Emphysem  wurde  kein  zweiter  Ein- 
griff vorgenommen. 

b.  Carcinome  3. 

Nr.  169,  8:  1897.  Nr.  106.  59j.  M.  ^/a  J.  nach  der  ersten  Operation 
war  ein  Recidiv  aufgetreten.  Cystoskopisch  liess  sich  ein  vom  rechten 
Ureter  bis  zum  Orific.  int.  reichender  ulceröser  Tumor  nachweisen. 
Nach  Sectio  alta  sah  man,  dass  der  Tumor  auch  die  Prostata  ange- 
griffen hatte.  Es  wurde  deshalb  der  ganze  Blasenboden  ausge- 
schält, die  Prostata  an  der  Harnröhre  abgeschnitten  und 
ca.  die  Hälfte  der  Blase  exstirpiert.  Der  übrig  gebliebene  Bla- 
senfundns  liess  sich  kappenförmig  nach  unten  ziehen  und  durch  einen 
schmalen  Schleimhautstreifen,  in  welchen  der  1.  Ureter  mündete,  an  der 
hinteren  Cirkumferenz  der  Harnröhre  befestigen.  Der  r.  Ureter  war 
zum  Teil  entfernt  worden  und  wurde  an  der  Blasenkappe 
befestigt.  Tamponade  der  Wunde.  Verweilkatheter.  Die  Bauchwunde 
heilte  langsam.  Nach  2^/2  Monaten  wurde  zuerst  Urin  durch  die  Urethra 
spontan  entleert.  Nach  drei  Monaten  konnte  Pat.  den  Urin  6 
bis  7  Stunden  lang  halten.  Herbst  99  war  er  noch  vollstän- 
dig geheilt.    Kontinenz  für  80  ccm. 

Nr.  736.  48j.  Frau.  Hat  sei  ^/4  Jahr  Blasenblutungen  und  Harndrang. 
Vaginal  fühlt  man  einen  die  Blase  ausfüllenden,  weichen  Tumor.     Nach 
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Sectio  alta  sieht  man  einen  die  ganze  1.  Blasenhälfte  einnehmenden 
Tumor.  Circa  ^1*  der  Blase  mit  einem  Stück  des  1.  Ureters 
wurde  reseciert.  Der  Rest  der  Blasenwand  liess  sich  zu  einer  Höhle 
vereinigen,  in  die  der  1.  Ureter  implantiert  wurde.  Tamponade. 
9  Tage  post  op.  Exitus  an  Schluckpnenmonie,  Endocarditis  und  cir- 
kumskripter  Pelveo-Peritonitis. 

Nr.  1177.  59j.  M.  Seit  7—8  Jahren  Blasenbeschwerden,  seit  1  Jahr 
öfters  Hämaturie.  Mit  Katheter  liess  sich  eine  Resistenz  an  der  hinteren 
Blasenwand  nachweisen.  Urin  immer  stark  blutig.  Nach  abdominaler  Er- 
öffnung der  Blase  fand  sich  ein  papillärer,  lappiger  Tumor  am 
r.  Ureter.  Er  wird  abgetragen  und  das  Geschwulstbett  thermokauteri- 
siert.  Abdominale  Drainage  der  Blase  und  Verweilkatheter.  Nach  4  Wo- 
chen ist  die  Blasenwunde  geheilt.  Urin  spontan,  kein  Blut.  Es  haben 
sich  inguinale  Drüsenmetastasen  gebildet. 

F.  Hemmungsbildungen. 

(1  Fall;  W.) 
Ectopia  vesicae. 

Nr.  336,  8.  1897  unter  Urethra  Nr.  2070  pag.  148. 
Fall  von  Blasenektopie  mit  Symphysenspalte  bei  4j.  Mädchen, 
bei  dem  im  Jahr  1897  in  einer  Sitzung  die  Blase  nach  Czerny  direkt  zum 
Verschluss  gebracht  worden  war.  Es  besteht  noch  Incontinentia 
urinae,  zu  deren  Heilung  ein  plastischer  operativer  Pelottenverschluss 
versucht  wurde,  ohne  Erfolg.    Bandage  mit  Pelottendruck. 

Urethra. 

(41  Fälle;  36  M.,  5  W.) 

A.  Verletzungen. 

(4  Fälle:  3  M.,  1  W.) 

1.  Nr.  211.  Mann,  75  J.,  erlitt  durch  Sturz  auf  einen  scharfen  Ge- 
genstand eine  Verletzung  am  Damm.  Es  bildete  sich  eine  Urininfil- 
tration daselbst.  Aeussere  Wunde  war  nicht  vorhanden.  Es  bestand 
komplete  Retentio  urinae.  Da  der  Katheterismus  nicht  gelang,  wurde  die 
stark  gefüllte  Blase  durch  Punktion  entleert  und  dann  der  Harnabscess 
incidiert.  Harnabfluss  nachdem  gut.  Grosse  motorische  Unruhe  mit  hohem 
Fieber.  Nach  unten  kein  Urin  entleert.  Pat.  wird  von  einem  Angehö- 
rigen nach  14  Tagen  aus  der  Klinik  weggeholt. 

2.  Nr.  740.  Mann,  17  J.,  wurde  durch  einen  Eisenbahnwagen  gegen 
eine  Wand  gedrückt,  wobei  besonders  das  Becken  stark  gequetscht  wurde. 
Es  trat  komplete  Urinretention  ein.  Der  Katheterismus  gelang  nur  schwer 
wegen  einer  Verletzung  der  Urethra  in  der  Pars  membran- 
acea.  Urininfiltration  nach  dem  Damme  hin  trat  nicht  auf,  dagegen 
bildete  sich  ein  prävesicaler  Abscess,  der  nach  der  Incision  lang- 
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sam  heilte.    Die  an  der  Stelle  der  Verletzung  auftretende  Striktur 
wurde  durch  Bou^ierung  offen  gehalten.    Geheilt  entlassen. 

3.  Nr.  1127.  Mann,  25  J.  Nach  Sturz  auf  den  Damm  trat  starke 
Blutung  aus  der  Harnröhre  und  Urinretention  auf.  Keine  äussere  Wunde. 
Der  Katheterismus  gelingt.  Verweilkatheter.  Die  Heilung  verlief  ohne 
Störung.    Regelmässige  Bougierung. 

4.  Nr.  2142.  Frau,  25  J.  Nach  einer  Geburt  bildete  sich  bei  der 
Pat.  eine  Ürethra-Vaginal-Fistel,  die  bis  in  die  Blase  reicht 
Durch  2  Operationen,  Anfrischung  und  Catgutnaht  wird  Heilung  erzielt. 

B.  Entzündungen. 

a.  akute. 
Gonorrhoe. 

Nr.  2536.  Mann,  70  J.  (s.  bei  Prostatahypertrophie).  Pat.  zog  sich 
nach  öfterem  Coitus  8  Tage  vor  seinem  Eintritt  einen  Tripper  zu.  Heilung 
durch  Ausspülungen. 

b.  chronische. 

1.  Urethritis. 

Nr.  139.  Frau,  52  J.  Vor  5  Jahren  war  bei  ihr  die  vaginale  To- 
talexstirpation  des  Uterus  ausgeführt  worden.  Jetzt  leidet  sie  seit  ca. 
1  Jahr  an  Urethritis.  Auf  Pinselungen  mit  Arg.  nitr.  Lösung  trat  Bes- 
serung ein. 

2.  Tub.  periurethrale  Abscesse. 

2  M.  Nr.  248  und  2242 ;  auf  Incision  erfolgte  Heilung. 

C.  Strikturen. 

(10  Fälle;  M.) 
In   6  Fällen  Gonorrhoe,  in  4  Trauma  die  Ursache  der  Striktur. 

Wegen  impermeabler  Striktur  musste  2mal  die  Urethrotomia  ex- 
terna, (Nr.  2349,  1006),  ausgeführt  werden.  Heilung.  Einer  dieser  Pa- 
tienten (1006),  bei  dem  6  Wochen  zuvor  Gastroenterostomie  wegen  gut- 
artiger Pförtnerstenose  ausgeführt  worden  war,  starb  an  Endocarditis 
ulcerosa  unabhängig  von  den  Operationen  (s.  u.  Magen).  Er  wurde  bou- 
giert  und  Pat.  selbst  war  auch  in  den  übrigen  Fällen  im  Bougieren  ge- 
übt. Einmal  bestand  neben  der  Striktur  eine  Fistel,  die  plastisch  ge- 
schlossen wurde. 

In  8  Fällen  gelang  die  Dilatation  durch  Bougies.  Zur  Selbstbehand- 
lung  wurden  B^niqu^-  oder  Delamotte-Bougies  mitgegeben. 

D.  Urethral-Stein. 

(1  Fall;  M.) 
Nr.  1985.   Bei  dem  6  Jahre  alten  Knaben  wurde  ein  in  der  Pars 
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pendula  eingekeUter  Stein  durch  TJrethrotomie  entfernt.    Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

E.  Tumoren. 

(3  Fälle ;  M.) 

Carcinoma  penis. 

Nr.  681,  1646,  2101.  In  allen  Fällen  bestand  Carcinoma  glan- 
dis.  Es  wnrde  die  Amputation  ausgeführt,  2mal  mit  gleichzeitiger  Aus- 
räumung der  Inguinaldrnsen.    Heilung. 

F.  Hemmungsbildungen. 

(16  Fälle;  M.) 

1.  Phimose  imd  Paraphimose  4. 

Nr.  134,  1196,  1404,  2373.  3raal  wurde  nach  Roser  operiert,  einmal 
die  Paraphimose  incidiert. 

2.  Hypospadie  13. 

Nr.  67.  (S.  Nr.  439  vom  vorigen  Jahresbericht)  Verschluss  einer 
kleinen  Hamfistel. 

Nr.  172.  lOj.  Junge.  Seit  1  Jahr  ödematös-elephantiastische 
Verdickung  der  Vorhaut  mit  gleichzeitiger  Hypospadie  I.  Grades. 
Spaltung  der  Vorhaut  und  Excision  der  verdickten  Partie,  Hautnaht. 
Von  Operation  der  Hypospadie  wird  auf  Wunsch  Abstand  genommen. 

Nr.  235.  13jähriger  Junge  (cf.  Nr.  962  im  vorigen  Jahresbericht) 
kommt  zur  Nachoperation  einer  feinen  hypospad.  Hamfistel,  deren  Ver- 
schluss durch  Anfrischung  und  Naht  gelingt. 

Nr.  405.  Hypospadie  I.  Grades  bei  12j.  Knaben  mit  gut  entwickel- 
tem, etwas  nach  links  gedrehtem  Penis.  Eichelkanalbildung  nach  T  i  e  r  s  c  h. 
Mit  kleiner  Fistel  entlassen,  Bougierung. 

Nr.  404.  lOj.  Junge,  Bruder  des  vorigen,  Hypospadie  I.  Grades. 
Eichelkanalbildung  nach  Thierse h.  Heilung  mit  Fistel  am  Sulcus  co- 
ronarius.  Nach  2  Monaten  Anfrischung  der  Fistel  und  Catgutnaht  der- 
selben. Kein  Erfolg.  Nach  einem  weiteren  Monat  Anfrischung  der  Fistel 
und  Deckung  durch  das  Präputium.    Heilung. 

Nr.  1137.  Väj-  Knabe,  Hyposp.  I.  Grades.  2malige  Operation  nach 
Beck,  Heilung. 

Nr.  1 183.  5jähr.  Knabe.  Hypospadie  I.  Grades.  Operation  nach  Beck. 
Kein  Erfolg,  da  die  Harnröhrenschleimhaut  sich  retrahiert  infolge  starken 
Hämatoms.  14  Tage  später  Operation  nach  Thiersch.  Heilung  mit 
Fistel.  Schluss  derselben  nach  3  Wochen  mit  Präputialhaut.  Wieder  2 
Fisteln  an  der  Corona  glandis.  Nach  1  Monat  Anfrischung  und  Naht  der 
Fistel  in  2  Etagen.    Heilung. 

Nr.  1254.  Ijähriger  Knabe.  Hypospadie  I.  Grades.  Operation  nach 
Beck.    Glatte  Wundheilung;   die  Harnrohrenschleimhaut  retrahiert  sich 
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nachträglich  etwas,  so  dass  Orificinm  orethrae  doch  wieder  etwas  ven- 
tral rückt. 

Nr.  1191,  1791,  1876.  9jähr.  Junge.  Hypospadie  I.  Grades  mit  Her- 
nia  inguinal,  sin.  Hemiotomie  nach  Czerny.  Glatte  Heilung.  Hypo- 
spadie-Operation  nach  Beck.  Kein  Erfolg.  Deshalb  Operation  nach 
T  hier  seh.  Partielles  Resultat.  1  Monat  später  nochmals  Operation  nach 
Beck,  ürethralöffnung  heilt  auf  der  Kuppe  der  Glans  gut  ein,  V^  ^^ 
unter  der  Ürethralöffnung  feine  Fistel.  Aetzung  derselben.  Entlassung  mit 
der  Fistel. 

Nr.  1699.  Hypospadie  II.  Grades  bei  7V2J.  Jungen.  I.  Operation  aus- 
wärts mit  Hinterlassung  mehrerer  Fisteln.  Vorläufig  nur  Thermokauteri- 
sation  der  Fisteln  ohne  Erfolg.    (Siehe  1899.) 

Nr.  1706.  4V2J.  Knabe.  Hypospadie  II.  Grades.  Cystitis.  Eiteilisteln 
am  Scrotum.  Spaltung  der  letzteren  und  Heilung  derselben.  Cystitis  nur 
wenig  gebessert.  Hypospadie  nicht  operiert. 

Nr.  2235.  Hypospadie  II.  Grades  bei  2jähr.  Jungen.  Operation  nach 
Beck  mit  Auslösung  der  Urethra  bis  zur  Basis  der  Pars  pendula.  Ver- 
nähung derselben,  wobei  sich  der  Penis  etwas  krümmt.  Die  Wunde  reisst 
auf  und  die  Urethra  retrahiert  sich  bis  1  cm  von  der  Kuppe  der  Glans. 
Nach  Va  Monat  Operation  nach  Thiersch.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen, 
wiederherbestellt.    Definitive  Heilung  Anfang  Januar  1899. 

Nr.  2559.  9jähr.  Junge.  Fisteln  nach  Operation  im  Jahr  1896.  Ope- 
ration nach  Thiersch.    Kleine  Fistel  bildet  sich  wieder  (siehe  1899.) 

G.  Varia. 

(3  Fälle;  3  W.) 

Nr.  416.  Prolaps  der  Urethralschleimhaut  bei  ö4jähriger 
Frau  mit  Retentio  urinae.    Auf  Thermokauterisation  Heilung. 

Nr.  777.  56jähr.  Frau.  Der  Prolaps  der  Urethralschleim- 
haut wurde  excidiert  und  die  Wunde  vernäht.    Heilung. 

Nr.  688.  12jähr.  Mädchen.  Prolaps  der  Urethralschleim- 
haut.   Radiäre  Thermokauterisation.    Heilung. 

Till.  Männliche  Geschlechtsorgane. 

(Siehe  Urethra  unter  VII.  Hamorgane.) 
(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 

Hodenerkrankungen. 

(51  Fälle;  3  f) 

A.  Verletzungen. 

Nr.  1076.  Hodenquetschung 
und  Beckenkontusion  durch  Ueberfahren  bei  29jährigem  Landwirt.    Rasche 
Besserung  unter  feuchten  Verbänden  ohne  bleibenden  Schaden. 
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B.  Entzündungen. 

(15  Fälle;  3  t) 

1.  akute. 

Nr.  2111.  Bei  einem  Prostatiker  hatte  sich  nach  Verletzung  beim 
Katheterismus  eine  akute  eitrige  Orchitis  gebildet.  Kastration, 
Heilung  (s.  Prostata). 

2.  chronische. 

a.  luetische. 

Nr.  589.  Bei  35.1.  Mann  wurde  wegen  gummöser  Hodenerkrankung 
die  einseitige  Kastration  ausgeführt. 

b.  tuberkulöse,  13  (3  f). 

In  10  Fällen  wurde  einseitig  kastriert,  2mal  musste  später  auch  der 
2.  tuberkulöse  Hoden  entfernt  werden.  6  Pat.  waren  tuberkulös  belastet, 
bei  4  bestanden  noch  weitere  tuberkulöse  Herde.  2mal  wurden  die  Abscesse 
des  Nebenhodens  nur  ausgeschabt.  10  Fälle  heilten  p.  primam.  2mal  bil- 
deten sich  Abscesse  am  Vas  deferens,  die  incidiert  werden  mussten.  Bei 
2  Patienten  bestanden  Prostataabscesse,  die  das  einemal  in  die 
Blase,  das  anderemal  in  das  Rectum  durchbrachen.  Bei  einem  Patienten 
Nr.  517  musste  wegen  Peritonitis  tuberculosa  Vs  Jahr  nach  der  Kastration 
die  Laparotomie  ausgeführt  werden  (s.  dort).  Heilung.  Der  eine  der  doppelt 
kastrierten  Patienten  starb  an  Miliartuberkulose,  der  2.,  ein  23jähriger 
Mann  (Nr.  1900)  w^urde  vollständig  geheilt.  Es  entwickelten  sich  nicht 
die  geringsten  psychischen  Störungen.  Die  2  anderen  Todesfälle  wurden 
ebenfalls  durch  Miliartuberkulose  herbeigeführt/  Bei  dem  einen  Patienten 
bestand  eine  Rectovesicalfistel,  deren  Schluss  einige  Male  versucht  wor- 
den war  (Nr.  53,  s.  oben  unter  Darmtuberkulose). 

C.  Hydrocele  und  Varicocele. 

a.  Hydrocele  24. 

4mal  wurde  bei  Hydrocele  funiculi  spermatici  der  Hydrocelensack  in 
toto  exstirpiert,  17mal  die  Radikaloperation  nach  v.  Bergmann  ausge- 
führt. 1  Hydrocele  bei  einem  alten  Manne  heilte  nach  Punktion,  2  Pat. 
kamen  nicht  zur  Operation. 

In  2  Fällen  war  die  Hydrocele  mit  Hernie  kombiniert,  s.  dort  Nr. 
323,  2357. 

2.  Varicocele. 

Nr.  2099.  Die  stark  erweiterten  Blutgefässe  wurden  isoliert  und  von 
den  Venen  ein  je  4  cm  langes  Stück  nach  Ligatur  exstirpiert. 

D.  Tumoren. 

(6  Fälle;  1  fO 
a.  Fibromyom. 

Nr.  2023.  58jähr.  Mann  litt  ausserdem  noch  an  bilateraler  Inguinal- 
hemie.     Es  >\Tirde  die  Radikaloperation   der   Hernien  (s.  oben) 
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und  die  Kastration  ausgeführt.  Patient  starb  nach  8  Tagen  an  doppel- 
seitiger Pneumonie. 

b.  Nr.  2526.  Teratom. 

39jähr.  Mann.  Nach  einer  Hodenquetschung  vor  1  Jahr  hatte  sich  eine 
Geschwulst  des  Hodens  entwickelt,  die  als  Spermatocele  aufgefasst  wurde. 
Die  Operation  ergab  ein  Teratom  des  linken  Hodens,  das  durch  Kastration 
entfernt  wurde.  Heilung. 

c.  Sarkome  4. 

1.  Nr.  226.  Sljähr.  Mann  hat  seit  6  Jahren  Hodenschwellung,  die  in 
den  letzten  Jahren  rasch  zunahm.  Kastration  ergab  Myosarkom.  Heilung. 

2.  Nr.  873.  Bei  39jähr.  Mann  besteht  seit  2  Jahren  ein  linksseitiger 
Hodentumor.  Da  schon  Metastasen  in  Niere  und  Drüsen  bestehen,  wird 
Pat.  ohne  Operation  entlassen. 

3.  Nr.  2037.  31j.  Mann  hat  seit  1  Jahr  eine  Schwellung  des  linken 
Hodens,  die  in  letzter  Zeit  rasch  wuchs.  Kastration.  Es  fand  sich  ein 
cystisches,  nekrotisierendes  Sarkom.  Heilung. 

4.  Nr.  2310.  61jähr.  Mann.  Seit  1  Jahr  linksseitiger  Hodentumor, 
mit  Fistel-  und  Geschwürsbildung.  Es  bestanden  Drüsenmetastasen  im 
Abdomen;  deshalb  keine  Operation. 

E.  Hemmungsbildungen. 

Kryptorchismus  ing.  3  (Nr.  1401,  1744,  2010). 

Bei  den  3  Patienten,,  die  zwischen  20  und  30  Jahre  alt  waren,  wurde 
neben  der  Schi  Her  sehen  Orchidopexie  wegen  gleichzeitiger  be- 
stehender Inguinalhernie  die  Radikaloperation  nach  Bassini  ange- 
schlossen.  Ungestörte  Wundheilnng.    S.  u.  Hernien. 

Prostata. 

(22  Fälle;  f  4.) 

A.  Entzündungen. 

(16  Fälle;  f  2.) 

a.  akute  1. 

Nach  starkem  Radfahren  bei  einem  17jähr.  Pat.  Entzündung  der 
Prostata  mit  Blutungen.  Es  wurde  ein  Verweilkatheter  eingelegt  und 
regelmässig  die  Blase  ausgespült.  Langsame  Besserung  (Nr.  569). 

b.  chronische. 

a.  Prostataabscess  1  f. 

Bei  72jähr.  Pat.  besteht  eine  durch  einen  tuberkulösen  Abscess  be- 
dingte Verdickung  der  Prostata  bei  gleichzeitiger  Epididymitis  tuberr. 
und  Phtisis  pulmonum.  Ferner  hatte  er  Pyelo- Nephritis  und  Cystitis.  Der 
Abscess  entleert   sich  spontan  per  urethram.    Einlegung  eines  Verweil- 
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katheters.  Pat.  collabiert  plötzlich  unter  den  Zeichen  von  Peritonitis. 
Die  Sektion  ergab,  dass  der  Prostataabscess  ins  kleine  Becken  durchge- 
brochen war  und  sich  von  hier  aus  eine  Peritonitis  gebildet  hatte. 
p.  Prostatahypertrophie  14  (1  f). 
*  In  8  Fällen  bestand  Cystitis,  die  durch  Ausspülungen  gebessert 
wurde.  Bei  2  Patienten  war  durch  auswärtige  Katheterisationsver- 
suche  ein  falscher  Weg  entstanden.  Es  gelang  mit  dünnen 
Merci er- Kathetern  die  Blase  zu  entleeren;  In  einem  Falle  musste 
die  Blase  mit  dem  F 1  e  u  r  a  n  t'schen  Troikart  entleert  werden. 
Nachdem  einige  Tage  lang  der  Urin  abgeleitet  worden  war,  ge- 
lang es  wieder  einen  Katheter  durch  die  Urethra  einzuführen.  In 
7  Fällen  wurde  der  Zustand  der  Pat.  durch  Katheterismus  gebessert. 
2mal  wurde  hierdurch  wieder  spontane  ürinentleerung  herbeigeführt, 
die  übrigen  Pat.  lernten  den  Katheterismus  selbst  auszuführen.  Bei 
einem  72jähr.  Pat.  (Nr.  1265)  wurde  wegen  doppelseitiger  Epidi- 
dymitis  die  Castratio  duplex  ausgeführt.  Die  Wunden  heilten 
glatt.  Pat.  kam  aber  nach  3  Wochen  durch  Pneumonie  und  Pyelo- 
Nephritis  zum  Exitus.  Bei  4  Patienten  wurde  die  Bottinische 
Discission  der  Prostata  vorgenommen.  Ein  Pat.  wurde 
nahezu  geheilt,  einer  gebessert,  2  hatten  keinen  Erfolg  von  der  Ope- 
ration. 

1.  Nr.  1005.  73jähr.  Pat.  hat  seit  IV2  Jahren  inkoraplete  Retention. 
Cystitis  ist  vorhanden.  Nach  der  Incision  entleert  sich  etwas  Blut.  Die 
Menge  des  Residualhams  geht  langsam  von  600  com  vor  der  Operation 
bis  auf  100  ccm  zurück.  Die  Cystitis  wird  durch  Ausspülungen  gebessert. 

2.  Nr.  1292.  66jähr.  Pat.  Seit  7  Jahren  hat  er  komplete  Retention. 
Nach  der  Operation  blutete  er  etwas.  Heilung  trat  nicht  ein. 

3.  Nr.  2111.  59jähr.  Pat.  hat  seit  3  Jahren  inkomplete  Retention. 
Infolge  häutiger  Verletzung  der  Urethra  hatte  sich  eine  Entzündung  ge- 
bildet, von  welcher  aus  auch  der  rechte  Hoden  eitrig  erkrankte.  Es  wurde 
deshalb  zuerst  der  Hoden  entfernt  und  dann  später  die  Incision  in  die 
Prostata  gemacht.  Ohne  Erfolg. 

4.  Nr.  2129.  70jähr.  Pat.  Seit  3  Jahren  inkomplete  Retention.  Nach 
der  Operation  entleert  sich  etwas  Blut.  Anfangs  bestand  noch  starke 
Retention.  Nach  ca.  2  Monaten  waren  aber  nur  noch  20  ccm  Residual- 
ham  vorhanden,  Katheterismus  nicht  mehr  notwendig. 

B.  Tumoren. 

(6  Fälle;  f  2.) 
a.  Adenom  1. 

60jähr.  Pat.  Bei  demselben  war  im  Jahr  1895  ein  Myom  der  Pro- 
stata und  1896  ein  Prostatatumor,  der  das  Bild  eines   destruieren- 
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den  Adenoms  darbot,  durch  Sectio  alta  entfernt  worden.  Von  da  an 
war  Pat.  bis  zum  Februar  98  beschwerdefrei.  Kurz  vor  seinem  Eintritt 
in  die  Klinik  war  wieder  Retention  entstanden  und  in  der  Sectio  alta- 
Narbe  eine  Fistel  aufgebrochen.  Cystoskopisch  Hess  sich  eine  erneute  Ver- 
grösserung  der  Prostata  konstatieren.  Nach  Erweitening  der  Fistel  wird 
die  Prostata  abgetragen.  Das  Gewebe  bot  das  Bild  eines  reinen  Adenoms 
dar.  Heilung  ohne  Beschwerden,  Fistel  geschlossen.  (August  1899.) 

b.  Sarkome  2  (1  f). 

Nr.  3Ö7.  57jähr.  hat  seit  V2  Jahr  Beschwerden  beim  Wasserlassen, 
bedingt  durch  einen  Tumor  der  Prostata,  der  sich  stark  nach  dem  Rectum 
und  Damm  vorwölbte.  Inguinaldrüsen  beiderseits  erkrankt.  Wegen  der 
Urinretention  werden  vom  Perineum  aus  die  Geschwulstmassen  ausge- 
schabt und  mit  Chlorzink  geätzt.  Anfangs  besseit  sich  der  Zustand,  die 
W^unde  reinigt  sich,  bald  wird  der  Blasenkatarrh  aber  stärker,  jauchig. 
Pat.  wird  somnolent  und  kommt  zum  Exitus.  Tumor  mikrosk.  Rund- 
zellensarkom. 

Nr.  1357.  Bei  dem  58jähr.  Manne  trat  seit  2  Monaten  starke  An- 
schwellung der  Leistendrüsen  auf,  femer  Schmerzen  beim  Stuhlgang. 
Rectal  fand  man  einen  grossen  Prostatatumor  (Sarkom)  und  längs  der 
Art.  iliacae  aufwärts  massenhafte  Drüsenknoten.  Ohne  Operation  entlassen. 

c.  Carcinome  2  (1  f). 

Nr.  1574.  75jähr.  Pat.  wurde  zuerst  wegen  Prostatahypertrophie  und 
jauchiger  Cystistis  mit  Ausspülungen  behandelt,  Besserung.  Nach  2  Mo- 
naten wurden  die  Beschwerden  wieder  stärker.  Deshalb  wurde  Bottini- 
sche  Diärese  der  Prostata  ausgeführt,  ohne  Erfolg.  4  Tage  später  be- 
kommt Pat.  plötzlich  diffuse  Schmerzen  im  Abdomen,  es  kommt  unter 
den  Zeichen  von  Peritonitis  zum  Exitus.  Als  Ursache  der  Peritonitis 
fand  sich  Durchbruch  eines  Blasendivertikels  im  Scheitel 
der  Blase.  Femer  bestand  ein  ausgedehntes  Carcinom  der  Prostata  mit 
Drüsenmetastasen. 

Nr.  2188.  69jähr.  Mann  hat  seit  3  Monaten  Harndrang  und  Cystitis, 
in  letzter  Zeit  komplete  Retention.  Es  findet  sich  ein  kleinfaustgrosser, 
derber,  höckeriger  Tumor  der  Prostata.  Nach  Ausspülungen  Besserung. 
Entlassung.  Nach  3  Monaten  starb  Pat.  an  multipler  Carcinomatose. 

IX.  Weibliche  Geschlechtsorgane. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Petersen  und  Dr.  V  ö  1  c  k  e  r.) 

Es  wurden  aufgenommen  132  Fälle;  121  Operationen  ausge- 
führt mit  6  Todesfallen. 

Vulva  und  Tagina. 
Nr.   573.     22  J.    Phlegmone   des   Labium   malus:    Incision; 
Heilung. 
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Nr.  2300.  34  J.  Akute  Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica;  Aus- 
spülungen. 

Atresia  Vaginae. 

Nr.  1798.  24  J.  Atresia  vaginae ;  Aplasia  uteri ;  keine  Beschwerden ; 
nicht  operiert. 

Nr.  1819.  Christine  W.,  14  J.  Keine  Periode;  vor  14  Tagen  starke 
ünterleibsschmerzen.  Vaginales  Septum  3  cm  hinter  Introitus;  Hämato- 
metra  und  Hämatosalpinx.  Zunächst  Punktion,  dann  Incision  des  Sep- 
tums;  Entleerung  von  viel  braunem  Blut;  Urasäumung  der  Incision ;  lang- 
samer Rückgang  des  Hämatosalpinx;  Heilung. 

Uterus. 

Lageveränderungen. 

a.  Prolaps. 

Es  wurde  ausgeführt  die  Kolporrhaphie  (meist  anterior  und 
posterior)  12mal ;  3mal  kam  die  Kolporraphie  allein  zur  Ausführung 
(342,  1773,  1775);  6mal  wurde  sie  verbunden  mit  der  Portio- Am- 
putation wegen  gleichzeitiger  chron.  Metritis  (667,  990,  1070,  1376, 
2053,  2372) ;  3mal  mit  der  Vaginofixation  wegen  vorhandener  Retro- 
flexio  uteri  (275,  1673,  2530). 

2mal  wurde  der  prolabierte  Utenis  per  vaginam  exstirpiert: 

Nr.  1135  (1669).  Frau  K.  Sehr.,  65  J.  Totalprolaps  von  Uterus 
nnd  Vagina;  Portio  stark  ulceriert.  Operation  27.  V.  Vaginale  üterus- 
exstirpation  und  Kolpo-perinerraphie.  22.  VI.  Entlassung  mit  gut  geheilter 
Wunde.  —  Wiederaufnahme  am  22.  VII.  Die  Dammwunde  ist  geplatzt; 
die  Scheide  wieder  stark  prolabiert.  Am  25.  VII.  wird  eine  »Draht- Stenose" 
nach  Freund  ausgeführt.  Nach  Herauslagerung  des  Prolapses  werden 
2  Silberdrähte,  der  eine  möglichst  nach  innen,  der  andere  am  Eande  der 
Vaginalschleimhaut  durchgeführt  und  nach  Reposition  des  Prolapses  fest 
angezogen.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am  16.  VIII. 

Nr.  1851.  Frau  H.  F.,  40  J.  Totalprolaps  von  Vagina  und  Uterus. 
Vaginale  Exstirpation  von  Uterus  und  Adnexen;  Kolporrhaphia  anterior 
und  posterior.  Glatte  Heilung. 

b.  Retroflexio  uteri. 

Nr.  2505.  Massagebehandlung. 

Die  Vaginofixation  nach  Dtihrssen  wurde  8mal  ausgeführt 
(3  Fälle  cf.  bei  Prolaps;  femer  313,  896,  1117,  1605,  2376).  Ein- 
mal wurde  bei  dieser  Operation  bei  der  Eröffnung  des  vorderen 
Douglas  die  Blase  verletzt  (896);  Blasennaht;  glatte  Heilung. 

Nr.  1117.  Frau  A.  B.  40  J.,  Retroflexio  uteri  fixata;  Dysmenorrhoe. 
Seit  mehreren  Jahren  kolikartige  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden. 
(Verdacht   auf  Nierensteine),   walirscheinlich   Kompression   der   Ureteren 
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durch  perimetritische  Adhäsionen.  Operation  28.  V.  Eolpotomia  anterior. 
Lösung  vielfacher  perimetritischer  Adhäsionen.  Enucleation  eines  nub>- 
grossen  Myoms  des  Fundus  uteri.  Vaginofixatio  uteri  nach  Dührssen. 
Verlauf  ohne  wesentliche  Störung.  Entlassung  nach  5  Wochen  in  gnt«m 
Befinden. 

Eine  Ventrofixation  wurde  ausgeführt  in  Fall  2297  (cf.  bei 
Ovariotomieen). 

Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung. 

1.  Metritis  und  Endometritis. 
In  31  Fällen  Erweiterung  des  Uterus  mit  Hegar* sehen  Sonden, 

Ausschabung,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  (in  einigen  Fällen 
mit  10 — 20®/o  Chlorzinktampon). 

9mal  wurde  damit  verbunden  die  Portio -Amputation. 

2mal  erfolgte  Erweiterung  und  Ausschabung  des  Uterus  nach 
vorausgegangenem  Abort  (264,  1314). 

4mal  wurde  wegen  hochgradiger  Endometritis  mit  starken  Blu-  | 

tungen  etc.  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt  (214, 
1800,  2377,  2560),  einmal  erwies  sich  die  Endometritis  mikrosko- 
pisch als  tuberkulös;  alle  4  Fälle  verliefen  glatt. 

2.  Parametritis.  i 
3  Fälle   von    Parametritis   puerperalis   kamen    zur  Aufnahme; 

2mal  wurde  durch  iliacalen  Schnitt  der  Abscess  eröffnet  und  Heilung 
erzielt  (Nr.  402  imd  413) ;  im  3.  Fall  (2565)  erfolgte  Besserung 
unter  Scheidentamponade,  Umschlägen  etc. 

In  Fall  1370  Frau  K.  fand  sich  ein  grosser  iliacaler  Abscess,  dessen 
Ausgangspunkt  nicht  sicher  festzustellen  war  (Uterusadnexe  oder  Wurm- 
fortsatz?). Incision.  Heilung. 

Myome  des  Uterus. 

Zur  Aufnahme  kamen  13  Fälle;  bei  zweien  bestand  keine  ge- 
nügende Anzeige  zur  Operation  (996,  1332);  bei  Nr.  1591  wurde 
nur  dilatiert  und  ausgeschabt;  bei  1524  ein  nekrotisierender  Cervix- 
polyp  abgetragen. 

Das  Myom  wurde  entfernt  2mal  per  vaginam,  6mal  durch  La- 
parotomie, Imal  wurde  die  Operation  vaginal  begonnen  und  durch 
Laparotomie  beendet. 

Myom-Exstirpationen  per  vaginam  2: 

Nr.  610.  Frau  E.  K.  33  J.  Vor  17  Jahren  „Unterleibsentzündung'': 
Abgang  von  Eiter  per  Rectum ;  vor  ca.  12  Wochen  erneuter  Eiterabgang 
unter  Schmerzen.  St.  pr. :  Linksseitiger,  wahrscheinlich  intraligamentos 
entwickelter  Pyosalpinx  mit  Perforation  ins  Rectum;    kleinfaustgrosses 
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Myom  des  rechten  Horns.  Operation  16.  III.  Paravaginaler  Schnitt  (nach 
Schnchardt).  Ausgedehnte  Adhäsionen ;  die 5pfennigstückgrosse Bectal- 
fistelöffnung  wird  übemäht ;  Exstirpation  von  Uterus  und  Adnexen ;  es  fanden 
sich  2  apfelgrosse  Myome  und  ein  grosser  Tubarabscess  links.  —  Verlauf: 
Die  genähte  Scheidenwunde  platzt,  heilt  per  secundam.  In  der  4.  Woche 
hohes  Fieber;  Abscess(?)  im  linken  Parametrium,  der  langsam  zurück- 
geht. —  Incontinentia  urinae.  Entlassung  am  25.  V.  in  gutem  Befinden; 
die  Inkontinenz  verschwindet  erst  nach  ca.  2  Monaten. 

Nr.  2463.  Frau  B.,  43  J.  Kindskopfgrosses  Myom  des  Uteruskörpers ; 
sehr  starke  Blutungen.  Vor  2^2  Jahren  Prolapsoperation,  Uterusausscha- 
bung und  Portio-Ampntation.  Operation  29.  XI.  98.  Totalexstirpation  von 
Uterus  mit  Adnexen  per  vaginam.  Schuchar  dt 'scher  paravaginaler 
Hilfsschnitt.  —  Das  Myom  zeigte  starke  Lymphangiektasien.  —  Am 
5.  Tage  Fieber,  das  erst  in  der  2.  Woche  nach  Entleerung  eines  Abscesses 
abfällt;  weiterer  ungestörter  Verlauf.  Entlassung  am  12.  XII. 

Myom-Exstirpationen  durch  Laparotomie: 

Nr.  229.  Frau  A.  B.,  49  J.  Paracervikal  entwickeltes,  interstitielles 
Myom  mit  beginnender  Nekrose  (3V2  Pfd.);  starke  Blutungen.  Operation 
21.1.  Supravaginale  Uterusamputation;  Versorgung  des  Stumpfes  nach 
Chrobak.  —  Verlauf  glatt;  nach  4  Wochen  Entlassung. 

Nr.  546.  Frau  E.  Gr.,  53  J.  Fanstgrosses  Myom  des  Uteruskörpers ; 
starke  Blutungen.  Operation  3.  III.  Myom  sehr  ausgedehnt  verwachsen; 
bei  der  Lösung  Eröffnung  der  Gallenblase  (?),  Naht  derselben.  Suprava- 
ginale Amputation  des  Uterus,  Stumpfversorgung  nach  Chrobak.  Die 
stark  verwachsenen  Adnexe  bleiben  zurück.  —  Verlauf  glatt ;  ein  kleines 
Exsudat  links  vom  Stumpf  geht  spontan  zurück.  —  Entlassung  nach  vier 
Wochen. 

Nr.  1046.  Frau  E.  B.,  50  J.  Stark  faustgrosses  interstitielles  Myom ; 
erhebliche  Blutungen  und  Schmerzen.  Operation  16.  V.  Etwas  Ascites. 
Tumor  fest  im  kleinen  Becken  eingekeilt;  supravaginale  Amputation  des 
Uterus;  Versorgung  des  Stumpfes  nach  Chrobak.  —  Verlauf  vollkommen 
glatt;  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nr.  2060.  Frau  A.  B.,  53  J.  Kopfgrosses,  paracervikales  Myom ;  viel 
Schmerzen;  Obstipation.  Operation  27.  IX.  Supravaginale  Uterus-Ampu- 
tation; Versorgung  des  Stumpfes  nach  Chrobak.  — Verlauf  glatt ;  Ent- 
lassung nach  4  W^ochen. 

Nr.  2272.  Frau  D.  B.,  50  J.  Multiple  Myome  (in  toto  über  kopfgross) ; 
Schmerzen  und  Blutungen.  Operation  3.  XI.  Die  Tumoren  sind  beider- 
seits stark  subperitoneal  entwickelt;  Auslösung  schwierig  und  blutig.  Die 
Blase  wird  dabei  ca.  2  cm  eingerissen;  zweireihige  Naht;  supravaginale 
Uterus-Amputation;  Versorgung  des  Stumpfes  nach  Chrobak.  —  Ver- 
lauf ohne  Störung,  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nr.  1841.  Frau  R.  B.,  48  J.  Faust  grosses  Myom  der  vorderen  Wand: 

11* 
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Blutungen,  Stuhl-  und  Urinbeschwerden.  Operation  22.  Vlll.  Zunächst 
Versuch  der  Exstirpation  per  vaginam;  Eröffnung  des  hintern  Douglas; 
der  vordere  Douglas  hinaufgeschoben,  nicht  zu  finden;  der  Tumor  lässt 
sich  zu  wenig  herabziehen,  daher  jetzt  Laparotomie.  Totalexstirpation 
von  Uterus  mit  Adnexen;  der  mit  den  rechten  Adnexen  verwachsene 
Wurmfortsatz  wird  reseciert;  Tamponade  von  der  Scheide  aus.  —  Ver- 
lauf glatt;  leichte  Fettnekrose  an  der  Bauchwunde.  Nach  4  Wochen  ge- 
heilt entlassen. 

Sarkom  des  Uterus  1. 

Nr.  1450.  Frau  M.  M.,  48  J.  Kopfgrosser  Tumor;  sehr  heftige  Blu- 
tungen. Operation  29.  M;.  Der  Uterus  war  um  90®  um  seinen  Stiel  ge- 
dreht. Starke  Blutung  im  Lig.  latum;  elastische  Ligatur.  Supravagi- 
nale Amputation  des  Uterus;  Stielversorgung  nach  Chrobak.  Mikrosk. 
Dia^ose  des  Tumors:  Myo-Myxo-Sarkom.  —  Verlauf  glatt ;  nach  4  Wochen 
geheilt  entlassen. 

Carcinome  des  Uterus. 

Bei  5  inoperablen  Uterus-Carcinomen  wurde  die  Ausschabung 
ausgeführt  mit  nachfolgender  Ghlorzinktamponade  (50  ®/o)  (Nr.  463, 
875,  1267,  1411,  1528).  In  einem  Falle  (875)  wurde  das  Peritoneum 
bei  der  Ausschabung  eröffnet;  ohne  weitere  Folgen.  —  Bei  Nr.  1267 
entstand  nach  der  Ausschabung  eine  Blasenscheidenfistel ;  ein  Ver- 
such, die  Fistel  sekimdär  durch  Naht  zu  schliessen,  misslang. 

Vaginale  Uterusexstirpation. 

Nr.  570.  Frau  K.  G.,  40  J.  Grosses  Portiocarcinom ;  Uterus  nicht 
herabziehbar.  Operation  8.  III.  Seitlicher  Hilfsschnitt  nach  Schuchardt; 
typische  vaginale  Exstirpation;  Tamponade.  —  Verlauf:  Wundheilung 
gut;  Narkosenlähmung  des  rechten  Arms;  Cystitis.  —  Entlassung  nach 
4  W^ochen;  Cystitis  geheilt;  Armlähmung  wenig  gebessert. 

Nr.  1691.  Frau  Th.  L.,  54  J.  Carcinom  des  Uteruskörpers;  rechts- 
seitiges kleinfaustgrosses  Ovarialkystom.  Operation  27.  VII.  Seitlicher 
Hilf  schnitt  nach  Schuchardt;  Exstirpation  von  Uterus  mit  Adnexen; 
Schluss  des  Scheidengewolbes  und  des  Hilfsschnittes.  Verlauf  glatt ;  Ent- 
lassung nach  3  Wochen. 

Nr.  1776.  Frau  G.,  42  J.  Carcinomrecidiv  nach  Uterusexstirpation 
(vor  V2  Jahr  auswärts);  Blasenscheidenfistel.  Exstirpation  des  Recidivs 
mit  Darmresektion;  2malige  Blasennaht.  Nach  2  Monaten  ungeheilt 
entlassen. 

Nr.  2267.  Frau  K.  R.,  47  J.  Beginnendes  Corpuscarcinom ;  multiple 
Myome.  Operation  4.  XI.  Typische  vaginale  Exstirpation  von  Uterus  und 
Adnexen.  Tamponade.  —  Glatter  Verlauf;    Entlassung  nach  3  W'ochen. 

Nr.  2442.  Frau  E.  M.,  57  J.  Carcinom  des  Uteruskörpers.  Nephritis. 
Operation  1.  XII.  Zunächst  Versuch  der  vaginalen  Exstirpation;  trotz 
seitlichem  Hilfsschnitt  (nach  Schuchardt)  gelingt  es  nicht,  den  Uterus 
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zjoi  mobilisieren;  daher  jetzt  Laparotomie.  Ausgedehnte  peritoneale 
Verwachsungen,  wahrscheinlich  bedingt  durch  alte  Appendicitis ;  bei  der 
Auslösung  reisst  der  Uterus  ein,  Carcinom-Jauche  fliesst  ins  Peritoneum. 
Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen;  Drainage  durch  die  Scheide. 
—  Verlauf:  Am  3.  Tag  entleert  sich  jauchiges  Sekret  aus  Vagina  und 
Bauchwunde;  breite  Eröifnung  der  Wunden;  unter  zunehmenden  perito- 
nitischen  Erscheinungen  Exitus  am  11.  XII.  Sektionsbefnnd :  Pelveoperi- 
tonitis  purulenta. 

Oyarien. 

L  Gutartige  Tumoren  (14  Operationen;  3  Todesfälle). 

Nr.  289.  Frl.  A.  P.,  33  J.  Multilokulares  kopfgrosses  kol- 
loid-Kystom  (links).  Operation  31.  L  Viel  klebriger  Ascites ;  Ovario- 
tomia  duplex,  da  das  rechte  Ovarium  auch  vergrössert  war.  —  Glatter 
Verlauf;  Entlassung  nach  3  Wochen. 

Nr.  434.  Frau  E.  B.,  27  J.  Papilläres  faustgrosses  Kystom 
rechts.  Operation  14.  II.  Reichliche  Adhäsionen.  Ovariotomia  duplex, 
da  Ovarium  und  Tube  links  auch  geschwollen.  —  Glatter  Verlauf.  Ent- 
lassung nach  4  Wochen. 

Nr.  668.  Kolloidcyste  des  rechten  Ovariums,  über  kopf- 
gross.  Operation  23.  III.  Die  Cyste  ist  im  Douglas  fest  verwachsen ;  nach 
der  Auslösung  diffuse  Blutung ;  daher  Tamponade,  die  vergrösserten  links- 
seitigen Adnexe  gleichfalls  entfernt.  —  Verlauf:  Nach  der  Operation  Darm- 
paralyse ;  Meteorismus ;  am  26.  III.  plötzlich  Fieber,  39  ^  viel  Erbrechen. 
Wegen  Verdachtes  einer  Darmabknickung  wird  in  Narkose  die  Wunde 
geöffnet;  es  findet  sich  keine  Adhäsion,  keine  Abknickung.  Im  kleinen 
Becken  etwas  trübes  Serum;  diffuse  Injektion  der  Därme.  Unter  zuneh- 
mendem Collaps  Exitus  am  27.  III.  morgens.  Sektionsbefund:  Peritonitis 
tibrinosa  exsudativa;  Hypostase  der  Unterlappen;  Nephritis  parenchy- 
matosa. 

Nr.  720.  Frau  E.  L.,  50  J.  Multilokulares  Kystom  rechts. 
Operation  4.  IV.  Ziemlich  ausgedehnte  Adhäsionen  des  Tumors;  durch 
Punktion  ca.  8  1  hämorrhagischer  Inhalt  entleert;  Ovariotomia  dextra; 
der  Stiel  des  Tumors  war  V^mal  gedreht.  —  Verlauf  glatt;  Entlassung 
nach  4  Wochen. 

Nr.  876.  Frau  J.  S.,  65  J.  Multilokulares  Kystom  rechts, 
über  köpf  gross.  Operation  27.  IV.  Der  Tumor  ist  ausgedehnt  adhärent 
und  reisst  bei  der  Lösung  ein;  es  entleeren  sich  12 — 15  1  hämorrhagischen 
Inhalts;  Ovariotomia  duplex.  —  Verlauf  glatt ;  nach  4  Wochen  entlassen. 

Nr.  985.  Frau  H.,  33  J.  Ovariotomie  wegen  linksseitiger  Cyste. 
Glatte  Heilung  (vgl.  denselben  Fall  bei  Blasenerkrankungen). 

Nr.  1069.  Frau  R.  K.,  61  J.  Multilokäres  Kystom  links; 
kopfgi'oss.  Operation  18.  V.  Glatte  Ovariotomia  sinistra.  —  Verlauf:  In 
der  2.  Woche  plötzlich  Fieber,  Herzschwäche,  leichte  Dämpfung  über  dem 
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rechten  Longen-Unterlappen  (Embolie?);  das  Fieber  hielt  intermittierend 
an ;  zunehmende  Schwäche ;  Exitus  am  6.  VI.  —  Sektionsbef  nnd :  Throm- 
ben in  den  Venae  hypogastricae,  iliacae,  femorales,  spermatica  interna 
dextra,  r.  Herzohr  und  Ventrikel,  zum  Teil  puriform  erweicht ;  Embolie 
und  Thromben  der  Pulmonalarterien ;  hämorrhagische  Infarkte  der  Lungen. 

Nr.  1106.  Frl.  E.  K,  24  J.  KoUoidkystom  links;  vor  V«  Jahr 
Attacke  von  „TJnterleibsentzundung* ;  seitdem  öfter  Fieber,  Erbrechen. 
Leibschmerzen.  Wahrscheinlich  Stieldrehung  oder  Platzen  des  Kystoms. 
Operation  20.  V.  Im  Peritoneum  viel  kolloider  Ascites ;  Tumor  sehr  stark 
adhärent;  durch  Punktion  Entleerung  von  3  1  kolloiden  Inhalt.  Im  Dou- 
glas eitriges  Fibrin  und  kolloide  Durchtränkung  des  Peritoneums;  das 
vergrösserte  rechte  Ovarium  wird  gleichfalls  entfernt.  Keine  Stieldrehung; 
einzelne  Cysten  des  Tumors  offenbar  geplatzt.  Der  Tumor  wiegt  7^/2  Pfund. 
—  Verlauf  glatt;  nach  4  Wochen  Entlassung. 

Nr.  1559.  Frl.  A.  R.  Ovarialcyste  rechts;  kindskopfgross ;  vor 
4  und  2  Monaten  starke  Leibschmerzen  (Stieldrehung  ?)  Operation  12.  XU. 
Etwas  freier  Ascites;  Punktion  des  Tumors  entleert  1  1  trüben  Inhalt. 
Stiel  l^/2mal  gedreht.  Verlauf  glatt ;  kleiner  Stichkanalabscess.  Entlas- 
sung nach  3  Wochen. 

Nr.  1713.  Katharina  L.,  26  J.  Ovarialcyste  rechts;  über  kopf- 
gross.  Operation  30.  VII.  Glatte  Ovariotomie  rechts;  partielle  Resektion 
des  vergrösserten  linken  Ovariums.  —  Verlauf:  Am  5.  Tage  Fieber. 
Dämpfung  über  dem  rechten  unteren  Lungenlappen;  Pat.  erholt  sich  zu- 
nächst; dann  am  16.  VIII.  plötzlich  CoUaps  und  Exitus.  Sektionsbefund: 
Embolie  der  rechten  Lungenarterie,  wahrscheinlich  von  Thromben  der 
linken  Vena  spermatica  an  der  Operationsstelle  ausgehend  ;  Infarkt  im 
rechten  Unterlappen. 

Nr.  1838.  Katharina  R.,  40  J.  Multilokulares  Kystom  links; 
2mann8kopfgross.  Operation  22.  VITI.  Ausgedehnte  Adhäsionen,  besonders 
im  Douglas;  dieser  wird  tamponiert;  sonst  glatte  Ovariotomie.  —  Ver- 
lauf: In  den  ersten  Tagen  Fieber;  nach  Entfernung  des  Tampons  Abfall 
desselben.  Entlassung  nach  5  Wochen. 

Nr.  2297.  Frau  K.  H.,  61  J.  Multilokulares  Kystom  rechts; 
über  kopfgross.  Prolapsus  uteri.  Operation  4.  XI.  Glatte  Ovariotomie: 
der  Tumor  war  zum  Teil  subligamentiis  entwickelt.  Ventrofixation  des  pro- 
labierten Uterus.  Verlauf  glatt.  Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  2360.  Frau  K.  H.,  29  J.  Cyste  des  linken  Ovariums, 
kopfgross.  14.  XI.  Glatte  Ovariotomie ;  das  etwas  vergrösserte,  cystische 
rechte  Ovarium  wird  thermokauterisiert.  —  Verlauf  ungestört;  nach  vier 
Wochen  p]ntlassung. 

Nr.  2449.  Frau  A.  St.,  51  J.  Multilokulares  KoUoidkystom, 
links;  vor  8  Tagen  sehr  heftige  Leibschmerzen  (Stieldrehung).  Operation 
28.  XI.  Im  Peritoneum  viel  kolloide,  mit  Eiter  und  Fibrin  gemischte 
Flüssigkeit;  Tumor  geplatzt;  Peritoneum  stark  injiciert.     Stiel  um  180° 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1898.  167 

gedreht.  —  Verlauf  glatt;   Entlassung  nach  3  Wochen. 

Nr.  2603.  Frau  F.  R.,  59  J.  Multilokulares  Kystom  links; 
kopfgross.  Operation  27.  Xu.  Glatte  Ovariotomie.  —  Verlauf  ungestört. 
Entlassung  am  19.  I.  99. 

n.  Bösartige  Tumoren  (9  Operationen ;  1  Todesfall). 

Nr.  203.  Frau  E.  H.,  58  J.  Am  6.  V.  97  Exstirpation  eines  grossen 
rechtsseitigen  Ovarialtumors;  mikrosk.  Diagnose:  Kystoadenoma  pa- 
pilliferum  (carcinomatodes??)  cf.  J.  B.  1897  p.  159  Nr.  892; 
das  linke  Ovarium  fand  sich  damals  bei  der  Operation  unverändert.  — 
Jetzt  kindskopfgrosser  Tumor  des  linken  Ovariums.  Operation  18.  I. 
Reichlicher  klarer  Ascites;  der  Tumor  ist  im  kleinen  Becken  fest  ver- 
wachsen; die  Auslösung  ist  recht  blutig.  —  Mikrosk.  Diagnose:  Kyst- 
adenoma  papilliferum  carcinomatodes.  Verlauf  glatt ;  Entlassung  nach  drei 
Wochen. 

Nr.  615  und  1044.  Frl.  Kl.  B.,  21  J.  (vgl.  J.  B.  97 ;  Nr.  1927). 
Kollo.idkystomrecidiv  mit  Peritonealkolloid.  2malige  Operation  im  März 
und  Mai.  Das  1.  Mal  wird  ein  Stück  Dickdarm,  das  2.  Mal  2  Meter  Dünn- 
darm reseciert.  Glatter  Verlauf.  —  Fat.  stirbt  einige  Monate  nach  Ent- 
lassung zu  Hause  an  Recidiv. 

Nr.  1063.  Frau  M.  B.  51  J.  Multilokulares  Kolloidkystom, 
über  kopfgross.  Operation  17.  V.  Massenhafter  kolloider  Ascites;  der 
Tumor  an  mehreren  Stellen  geplatzt;  vielfache  kolloide  Knoten  im  Netz, 
Peritoneum  und  Därmen;  schwierige  Versorgung  des  armdicken  Stiels. 
—  Verlauf  glatt;  Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  1133/1200.  Frau  E.  G.,  44  J.  Doppelseitiges  Carcinoma 
ovarii,  c.  eigross.  Operation  3.  VI.  Ovariotomia  duplex.  Starke  Verwach- 
sungen beider  Tumoren;  kleine  Metastase  am  Rectum  wird  exstirpiert; 
diffuse  Blutung  im  Douglas;  Tamponade.  Verlauf  glatt,  Entlassung  nach 
3  Wochen. 

Nr.  2143.  Frau  M.  V.,  39  J.  Carcinoma  ovarii  dextri,  über 
kopfgross.  Operation  12.  X.  Der  Tumor  ist  ausgedehnt  verwachsen ;  reisst 
bei  der  Lösung  ein  und  entleert  eitrig  nekrotische  Massen.  Nach  der  Ab- 
tragung des  Tumors  zeigen  sich  Metastasen  an  der  seitlichen  Bauchwand 
und  im  Mesenterium,  deren  radikale  Exstirpation  unmöglich  ist.  Tampo- 
nade. —  Der  Tumor  wiegt  I2V2  Pfund;  im  Innern  faustgrosser  Haar- 
klumpen und  1  Zahn.  Mikrosk.  Diagnose:  Dermoid  mit  carcinomatöser 
Degeneration.  —  Verlauf  glatt.  Nach  4  Wochen  in  gutem  Belinden  ent- 
lassen. 

Nr.  2227.  Frau  R.  K.  S.,  62  J.  Carcinoma  ovarii;  retrouterin 
im  kleinen  Becken  eingekeilt;  Kompression  des  Rectum.  Operation  31.  X. 
Rechtsseitiger  parasacraler  Schnitt;  Eesektion  des  Steissbeins  und 
der  unteren  Kreuzbeinwirbel.  Enucleation  des  höckerigen  Tumors:  der- 
selbe ist  mit  der  Umgebung  stark  verwachsen,  besonders  mit  der  Flexur : 
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von  dieser  werden  4  cm  resecieit ;  Anlegung  eines  sacralen  Afters ;  Ver- 
senkung des  distalen  Darmstücks.  —  Verlauf:  Nach  der  Operation  Collaps, 
Nachts  Exitus.  Sektionsbefund :  Carcinom-Metasta^sen  im  1.  Ovarium,  Perito- 
neum parietale,  Omentum,   Leber;   Nierenschrumpfung;  Bronchektasieen. 

Nr.  2333.  Frau  A.  Seh.,  21  J.  Myxo- Sarkom  des  r.  Ovariums; 
kindskopfgross.  Operation  10.  XI.  Der  Tumor  ist  breit  mit  Netz  und 
Darmschlingen  verwachsen;  ein  Stück  Netz  wird  reseciert,  ein  Stück  Darm, 
welches  kleinste  papilläre  Wucherungen  zeigt,  wird  oberflächlich  thermo- 
kauterisiert.  Verlauf :  Leichte  Stichkanaleiterung,  sonst  Wundverlauf  glatt. 
In  der  3.  Woche  plötzlich  2  Tage  lang  Anurie ;  Blase  leer  (Kompression 
der  Ureteren  durch  Tumorrecidiv!).  Katheterismus  des  linken  Ureters; 
aus  diesem  entleert  sich  Urin,  am  nächsten  Tage  spontan  auch  ans  dem 
rechten  Ureter;  weiterer  Verlauf  ungestört.  Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  2547.  Frau  G.  M.,  46  J.  Adenokystoma  proliferum  du- 
plex, beiderseits  faustgross.  Operation  12.  XII.  Laparotomie.  Aus  dem 
Peritoneum  entleert  sich  kolloider  Ascites;  beide  Kystome  sind  geplatzt; 
doppelseitige  Ovariotomie.  2  Netzstränge,  die  in  einem  rechten  Schenkel- 
bruch adhärent  sind,  werden  reseciert.  ^Verlauf  nur  vorübergehend  gestört 
durch  kleinen  Bauchdeckenabscess.  Entlassung  nach  5  Wochen. 

Bei  Nr.  638  (Carcinoma  ovarii  sinistri)  musste  nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  wegen  ausgedehnter  Metastasen  die  Operation  als  aussichtslos 
aufgegeben  werden ;  Exitus  am  folgenden  Tage  an  Kachexie  und  Lungen- 
hypostase. 

Bei  2  weiteren  Fällen  von  malignen  Ovarialtumoren  mit  Ascites 
(Nr.  500  und  706)  erwies  sich  nach  Entleerung  des  Ascites  durch 
Punktion  das  Leiden  als  inoperabel. 

Adnexe. 

Entzündungen  der  Adnexe  (6  Operationen;  1  Todesfall). 

Nr.  335.  Frau  M.  H.,  34  J.  Oophoritis  duplex;  rechts  Ovarialabscess ; 
Pyosalpinx  sinister.  Entstanden  im  Puerperium  vor  ca.  4  Monaten;  sehr 
starke  Schmerzen.  Operation  5.11.  Vaginale  Uterusexstirpation. 
Adnexe  beiderseits  ausgedehnt  verwachsen ;  der  Ovarialabscess  reisst  ein ; 
das  linke  Ovarium  lässt  sich  nur  stückweise  entfernen.  Tamponade.  Glatter 
Verlauf;  Entlassung  nach  3  Wochen. 

Nr.  1020.  Elise  W.,  24  J.  Verdacht  auf  Gonorrhoe.  Seit  2  Jahren 
mehrmals  starke  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium;  seit  ca.  8  Tagen 
Fieber.  Der  ganze  Unterleib  ist  lebhaft  empfindlich,  besonders  rechts; 
kein  sicherer  Tumor.  Operation  23.  V.  98.  Iliacalschnitt  rechts.  Resektion 
des  hämorrhagisch  infiltrierten  Wurmfortsatzes.  Links  Exstirpation  eines 
eigrossen  Tubo-Ovarialabscesses ;  Beschmutzung  des  Peritoneums  mit  Eiter. 
Stichelung  des  geschwollenen  rechten  Ovariums.  Tamponade.  Nach  der 
Operation  starker  Collaps ;  dann  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes. 
Herzschwäche.  Exitus  am  26.  V.  an  Peritonitis.  —  Sektionsbefund:  All- 
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gemeine  eitrige  Peritonitis;  Myodegeneratio  cordis. 

Nr.  1054.  Frau  M.  E.,  42  J.  Oophoritis  und  Salpingitis  chronica 
purulenta  sinistra;  seit  langen  Jahren  starke  Beschwerden.  Operation 
18.  V.  Linksseitiger  parasacraler  Schnitt;  Entleerung  eines  Abs- 
cesses,  der  zu  den  linken  Adnexen  führt,  Resektion  derselben.  Tamponade. 
—  Verlauf  glatt.  Nach  3  Wochen  mit  wenig  secemierender  Wunde  ent- 
lassen. 

Nr.  1123.  Frau  K.  H.,  36  J.  Oophoritis  und  Salpingitis  punilenta 
dußlex;  Metritis;  Perimetritis  suppurativa  (gonnorrhoica  ?)  —  Operation 
25.  V.  Vaginale  Exstirpation  von  Uterus  und  Adnexen;  erschwert  durch 
starke  Verwachsungen;  Tamponade.  —  Verlauf:  zu  Beginn  massiges 
Fieber,  sonst  glatt.  Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  1645.  Frau  H.  H.,  39  J.  Chronische  Metritis  und  Parametritis ; 
Pyosalpinx  dexter ;  vor  ca.  4  Wochen  Perforation  ins  Rectum.  Operation 
21.  VIT.  Parasacralschnitt  rechts;  Exstirpation  des  Steissbeins; 
Eröffnung  eines  faustgrossen  Abscesses,  der  zu  den  rechten  Adnexen  führt ; 
Uebernähung  der  Rectaliistel,  Tamponade.  —  Verlauf  ohne  Störung ;  nach 
4  Wochen  mit  granulierender  Fistel  entlassen;  durch  das  Rectum  hat 
sich  kein  Eiter  mehr  entleert. 

Nr.  2501.  Frau  E.  B.,  37  J.  Adnexitis  purulenta  sinistra;  seit  ca. 
*/2  Jahr  entstanden;  faustgrosser  Tumor  der  linken  Iliacalgrube.  Opera- 
tion 13.  Xn.  Laparotomie.  Entleerung  eines  eigrossen  Abscesses,  in  dessen 
Tiefe  die  nekrotischen  linken  Adnexe;  bei  dem  Versuch  der  Auslösung 
reisst  eine  Darmschlinge  ein ;  zweireihige  Naht  des  Risses.  Excochleation 
des  Abscesses,  Tamponade.  Verlauf  gut.  Entlassung  nach  5  Wochen 
mit  geheilter  Wunde.  Vgl.  auch  noch  Nr.  610  p.  162. 

Tuberkulose  der  Adnexe. 

Nr.  1421.  Frau  E.  E.,  27  J.  cf.  Nr.  2410.  J.  B.  1897  (p.  163).  Am 
21.  XII.  97  Resektion  der  rechten  Adnexe;  Entlassung  am  6.  III.  mit 
Kottistel.  Wiederaufnahme  23.  VI.  98.  Seit  April  wieder  intermittierendes 
Fieber;  dauernde  Kotentleerung  aus  der  Fistel.  Operation  27.  VI.  Resek- 
tion der  ausgedehnt  verwachsenen,  linksseitigen  Adnexe  (grosser  Abscess 
im  Ovarium);  Uebernähung  je  einer  Fistel  am  Rectum  und  Ileum;  Tam- 
ponade. —  Verlauf:  Zunächst  starker  Collaps;  langsame  Erholung;  aus 
der  Wunde  fliesst  sofort  wieder  Kot.  (Eine  leichte  Narkosenlähmung  des 
linken  Arms  geht  ziemlich  schnell  zui'ück.)  Bis  September  besteht  dauernd 
leichtes  intermittierendes  Fieber;  daneben  Darmstenose  mit  Koliken.  Am 
16.  IX.  Erweitening  und  Ausschabung  der  Fistel  in  Narkose.  —  Erst 
vom  November  ab  langsame  Rekonvalescenz.  Entlassung  Februar  99  in 
gutem  Befinden.  Die  Fistel  secemiert  noch  ein  wenig  Eiter  und  Kot.  — 
November  99  sehr  gutes  Befinden.  Geringe  Sekretion  der  Fistel. 

Nr.  2436.  Katharina  Seh.,  18  J.  Salpingitis  tuberculosa  duplex; 
Oophoritis   purulenta   sinistra,    chronica   dextra;    Tuberculosis   peritonei 
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miliaris.  Operation  5.  Xu.  Laparotomie;  Resektion  der  Adnexe  beider- 
seits, deren  Auslösung  aus  den  derben  Verwachsungen  sehr  schwierig  ist. 
—  Verlauf  glatt;  Entlassung  nach  3  Wochen. 

3  weitere  Fälle  von  entzündlicher  Erkrankung  der  Adnexe  wur- 
den konservativ  behandelt  mit  Umschlägen,  Scheidenspülungen,  Tam- 
ponade etc.  (Nr.  360,  1116,  1294). 

Extrauterin-Gravidität. 

Nr.  1120.  Frau  K.  J.,  33  J.  4  normale  Geburten.  Vorletzte  Periode 
am  3.  IV.  Mitte  Mai  plötzlich  sehr  heftige  ünterleibsschmerzen  und  Er- 
brechen, fast  14  Tage  anhaltend.  Vom  15.  V. — 23.  V.  wieder  starker 
Blutabgang;  Aufnahme  am  21.  V.  —  Diifuse  faustgrosse  Schwellung  un 
hintern  Douglas;  dieselbe  wird  am  25.  V.  von  der  Scheide  aus  eröffnet 
und  reichlich  Blutkoagula  entleert;  Tamponade.  Mikroskopisch  werden 
Chorionzotten  nachgewiesen.  —  Verlauf  glatt.  Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  1413.  Extra-Uteringravidität  im  10.  Monat;  wird  in  die  Frauen- 
klinik verlegt. 

Mamma. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Völcker.) 
(39  Fälle.) 

L  Akute  Entzündungen  8. 

Mastitis  puerperalis  purulenta  (7)  Nr.  350,  950,  1150,  1171, 
1174,  1731,  2109. 

4  mal  war  die  linke,  3mal  die  rechte  Mamma  betroffen;  die  Ent- 
zündung war  durchschnittlich  3  Wochen  post  partum  aufgetreten,  in  einem 
subakut  verlaufenden  Falle  (Nr.  2109)  erst  12  Wochen  nach  der  Geburt. 
In  4  Fällen  war  schon  von  Seite  des  behandelnden  Arztes  eine  Incision 
vorausgegangen,  die  den  Prozess  nicht  zum  Stillstand  gebracht  hatte. 
Die  Behandlnngsdauer  schwankte  zwischen  2  und  31  Tagen,  betrug  im 
Durchschnitt  18  Tage.  In  einem  Falle  trat  unter  feuchten  Verbänden  rasche 
Heilung  ohne  Abscedierung  ein,  in  den  anderen  Fällen  wurden  radiäre 
Incisionen  gemacht.  In  2  Fällen  mussten  nachträglich  auftretende  Abscesse . 
in  einer  2.  Sitzung  gespalten  werden.  Die  Patienten  wurden  nach  detini- 
tivem  Stillstand  der  Entzündung  meist  mit  noch  kleinen  granulierenden 
Wunden  in  ärztliche  Behandlung  entlassen. 

Akute  Mastitis  unbekannter  Aetiologie  (1). 

Nr.  1360.  33jährige  Köchin.  Vor  8  Jahren  einmal  geboren,  seitdem 
nicht  mehr  gravida.  Seit  8  Tagen  Mastitis  sinistra.  Incision  eines  Ab- 
scesses,  Heilung. 

IL  Chronische  Entzündungen  (4). 

Mastitis  interstitialis  chronica  simpl.  (2). 

Nr.  945.  Frau  v.  S.,  35  J.  2  nonnale  Geburten.  Seit  3  Jahren  lang- 
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sam  zunehmende  Schwellnng  in  der  oberen  Hälfte  der  rechten  Brust, 
die  jetzt  zu  einer  nicht  scharf  abgegrenzten  Verhärtung  geführt.  Resek- 
tion der  oberen  Hälfte  der  rechten  Mamma.  Chronische  interstitielle  Ma- 
stitis. Heilung. 

Nr.  2400.  E.  H.,  35jähr.  Frau.  Letzte  Geburt  vor  5  Wochen.  An- 
geblich erst  seit  3  Wochen  bemerkte  Schwellung  der  rechten  Mamma. 
Die  rechte  Mamilla  ist  eingezogen,  die  äussere  Hälfte  der  Mamma  enthält 
einen  kleinfaustgrossen,  derben,  nicht  abgegrenzten  Knoten.  In  der  Axilla 
ein  Paket  knolliger  Drüsen.  Wegen  Verdacht  auf  Scirrhus  Amputatio 
mammae  et  eventeratio  axilla e.  Es  fand  sich  im  Centnim  des 
Tumors  ein  kirschgrosser  Eiterherd,  im  übrigen  chronische  interstitielle 
Mastitis.  Kein  Carcinom.  Reaktionslose  Heilung. 

Tuberkulose  der  Mamma  (2). 

Nr.  153.  Frau  D.,  62  J.  Seit  2  Jahren  zunehmende  Schwäche  und 
Kachexie,  ohne  genügende  Erklärung.  Vor  wenigen  Wochen  wurde  eine 
hühnereigrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Mamma  ent- 
deckt, die  man  für  Carcinom  hielt.  Deshalb  Amputation  der 
Mamma  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab,  dass  der  Knoten  aus  einem  System  von  der- 
ben Strängen  und  käsigen  Hohlräumen  bestand  (tuberkulöse  Masti- 
tis). Reaktionsloser  Wundverlauf.  Entlassen.  (Die  Patientin,  die  sich 
nicht  recht  erholte,  ist  einige  Wochen  später  unter  zunehmendem  Kräftever- 
fall gestorben.  Keine  Sektion). 

Nr.  1739.  W.  H.,  35jähr.  Frau.  Vor  5  Jahren  Mastitis  dextra,  die  nicht 
ausheilte.  Es  kamen  immer  von  Zeit  zu  Zeit  Nachschübe.  Zeitweise  be- 
standen Fisteln.  In  der  oberen  Hälfte  der  rechten  Mamma  ein  gänseei- 
grosser  Abscess.  Exstirpation  der  Mamma  mit  Erhaltung  der 
Mamilla.  Chronisch-t uberkulöse,   abscedierende  Mastitis.    Heilung. 

IIL  Tumoren  (27). 

a.  gutartige  Tumoren. 
Fibrome  2. 

Nr.  365.  22  J.  Nussgrosses  Fibrom  der  linken  Mamma.  Enucleation. 
Heilung. 

Nr.  1398.  30  J.  Multiple  Fibrome  in  beiden  Brustdrüsen.  Enuclea- 
tion eines  nussgrossen  Knoten  aus  der  linken  Mamma.  Heilung. 

b.  maligne  Tumoren. 
1.  Carcinome  24. 

Frauen  von  39—66  Jahren,  llmal  war  die  rechte,  llmal  die 
linke,  2mal  beide  Brustdrüsen  erkrankt.  17raal  wurde  die  typische 
Amputation  der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Imal 
auf  beiden  Seiten  in  einer  Sitzung  ausgeführt,  4mal  Recidivopera- 
tionen,  Inial  wurde  die  Amputation  der  Mamma  auf  der  einen,  eine 
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Recidivoperation  auf  der  anderen  Seite  gemacht,  Iraal  wurde  zur 
gründlichen  Entfernung  von  supraclavicularen  Drüsen  die  Clavicula 
temporär  durchsägt,  2  der  Fälle  waren  inoperabel.  Entlassung  der 
Operierten  nach  7—63  Tagen  (Mittel  21  Tage).  Kein  Todesfall  im 
Anschluss  an  die  Operation. 

1.  Nr.  137.  M.  R.,  57  J.  Seit  etwa  1  Jahr  bösartiges  Geschwür  der 
rechten  Brustwarze.  Seit  einigen  Monaten  Knoten  in  der  Brust  bemerkt. 
Es  fand  sich  ein  carcinomatöses  Geschwür,  das  die  rechte  Mamilla  zer- 
stört hatte  und  ein  eigrosser  Knoten  in  der  axillaren  Hälfte  der  Mamma. 
Amputatio  mammae  mitsamt  der  Fascia  pectoralis.  E venteratio  axillae, 
Durchtrennung  des  Muse,  pector.  major  und  minor  zur  Entfernung  sub- 
pectoraler  Drüsen.  Catgutmuskelnähte.  Hautnaht,  Drain.  Heilung.  Carci- 
noma mammae  von  den  grösseren  Drüsenausführungsgängen  ausgehend. 

2.  Nr.  156.  E.  M.,  43  J.  Seit  V»  Jahr  bemerkter,  jetzt  eigrosser 
Knoten  in  der  inneren  Hälfte  der  rechten  Mamma.  Achseldrüsen  nicht 
fühlbar.  Typische  Amputatio  mammae  et  eventeratio  axillae.  Heilung 
p.  p.  Drüsenzellencarcinom. 

3.  Nr.  242.  E.  H.,  46  J.  Seit  1^2  Jahr  langsam  wachsender  Knoten 
in  der  rechten  Brust.  Jetzt  geschrumpfte  Mamma,  harter,  eigrosser  Knoten. 
In  der  Achselhöhle  einige  vergrösserte  Drüsen.  Amputatio  mammae 
mitsamt  der  obersten  Schicht  des  Muse,  pectoralis,  Eventeratio  axillae. 
Hautnaht  mit  Draht.  Ein  kleiner  übrig  bleibender  Defekt  durch  Trans- 
plantation gedeckt.    Heilung.    Scirrhus  mammae,  scirrhöse  Achseldrüsen. 

4.  Nr.  349.  L.  P.,  44  J.  Seit  Va  Jahr  eine  Verhärtung  der  linken 
Mamma  bemerkt.  Jetzt  ist  in  der  Mamma  ein  scheibenförmiger  höckeriger 
Tumor.  In  der  Axilla  haselnussgrosse  Drüsen.  Typische  Amputatio 
mammae  und  Eventeratio  axillae.  Lineare  Hautnaht.  Glatter  Verlauf. 
Nach  5  Monaten  ambulante  Excision  eines  haselnussgrossen  Recidivs 
in  loco.  Sonst  kein  Recidiv.  Carcinoma  cubocellulare. 

5.  Nr.  366.  M.  P.,  66  J.  Die  rechte  Mamma  ist  in  einen  derben, 
wenig  verschieblichen  Tumor  verwandelt.  Diffuse  Inültration  der  Axilla. 
Lenticuläre  Hautmetastasen.  Inoperabel. 

6.  Nr.  389.  M.  F.,  43  J.  Seit  2  Jahren  bemerkter  Knoten  in  der 
rechten  Mamma,  jetzt  eigrosser  Tumor,  gegen  den  Pectoralis  fixiert. 
Achseldrüsen.  Amputatio  mammae  et  eventeratio  axillae.  Mitnahme 
der  obersten  Pectoralisschicht.  Lineare  Vereinigung.  Prima  intentio. 
Scirrhus  mammae. 

7.  Nr.  685/1372.  M.  W.,  48  J.,  Schon  vor  2  Jahren  Schmerzen  iji 
der  linken  Brust.  Seit  IV2  Jahren  allmählich  wachsende  Geschwulst.  Die 
linke  Mamma  stellt  einen  derben  Tumor  dai',  mit  der  Haut  und  dem 
Muse,  pectoralis  verwachsen.  In  der  Umgebung  der  Mamilla  einige  Haut- 
metastasen. Drüsen  in  der  Axilla  und  Supraclaviculargrube.  Amputatio 
raanmiae  mit  Ausräumen  der  Achselhöhle.  Muse,  pector.  major  in  grosser 
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Ausdehnung  entfernt.  Muse,  pectoralis  minor  durchschnitten,  um  einen 
Drüsenstrang  unter  der  Clavicula  zu  verfolgen.  Primäre  Wundvereinigung 
prima  intentio.  Zur  Exstirpation  der  Supraclaviculardrüsen  wieder  be- 
stellt. Pat.  kommt  nach  3  Monaten  wieder.  Neuralgien  im  Arm  und 
plattenföimige  carcinomatöse  Infiltration  in  der  Fossa  infraclavicularis. 
Zahlreiche  supraclaviculäre  Lymphdrüsen.   Inoperables  Recidiv. 

8.  Nr.  786.  E.  M.,  57  J.  Seit  2  Jahren  Knoten  in  der  linken  Mamma, 
in  letzter  Zeit  schmerzhaft.  Kleinapfelgrosser,  derber,  mit  der  Haut  ver- 
wachsener Tumor.  Achseldrüsen  nicht  fühlbar.  Typische  Amputatio 
mammae  mit  der  Pectoralisfascie  und  Eventeratio  axillae.  Lineare  Haut- 
naht. Prima  intentio.  Scirrhus  mammae. 

9.  Nr.  1160.  B.  V.  42  J.  Seit  1  Jahr  Knoten  in  der  linken  Mamma, 
jetzt  gänseeigross,  mit  dem  Muse.  pect,  verwachsen.  Haut  in  geringer 
Ausdehnung  ulceriert.  Amputatio  mammae  und  Eventeratio  axillae. 
Obere  Pectoralschicht  mit  entfernt.  Lineare  Naht.  Prima  intentio.  Drüsen- 
zellencarcinom  in  der  Mamma  und  den  Achseldrüsen. 

10.  Nr.  1480.  R.  M.,  61  J.  Seit  1  Jahre  bemerkter  Knoten  am  unteren 
Pol  der  rechten  Brust.  Drüsen  in  def  Axilla  und  Supraclaviculargrube. 
Amputatio  mammae  mit. der  oberen  Pectoralschicht  und  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Zur  Exstirpation  der  supracJavicularen  Drüsen  wird  die 
Clavicula  durchsägt  und  darnach  mit  Elfenbeinstäbchen  verzapft.  Primäre 
Vereinigung.  Kleiner  Sequester  an  der  Sägefläche.  Scirrhus  mammae  und 
der  Drüsen. 

11.  Nr.  1336/1832.  A.  K.,  58  J.  Carcinoma  mammae  dextrae.  Ope- 
ration zunächst  verweigert.  Als  Patientin  2  Monate  später  wieder  kam, 
wurde  wegen  Metastasen  in  der  Leber  und  Albuminurie  die  Operation 
nicht  mehr  gewagt. 

12.  Nr.  1843.  D.  S.,  66  J.  Seit  9  Monaten  bemerkt,  seit  14  Tagen 
Schmerzen  im  Arm.  Gänseeigrosser,  nicht  tixierter  Knoten  in  der  oberen 
Hälfte  der  linken  Mamma.  In  der  Axilla  ein  Paket  verbackener  Drüsen. 
Amputation  der  Mamma,  mit  der  Pectoralisfascie,  Ausräumen  der 
Achselhöhle.  Lineare  Hautnaht.  Prima  intentio.  Scirrhus  mammae. 

13.  Nr.  1964.  K.  K.,  45  J.  Seit  1  Jahr  Geschwulst  in  der  linken 
Brust,  jetzt  hühnereigrosses  Carcinom.  Amputatio  mammae  cum  fa«cia 
pect,  et  event.  axillae.  Lineare  Hautnaht.  Prima  intentio.  Scirrhus  mam- 
mae und  der  Achseldrüsen. 

14.  Nr.  1951.  Frau  M.,  46  J.  Kleinapfelgrosser  Knoten  der  äusseren 
Hälfte  der  rechten  Mamma,  seit  9  Wochen  bemerkt.  Drüsen  in  der  Axilla. 
Amputation  der  Mamma  mit  der  oberen  Pectoralisschicht.  Ausräumen 
der  Achselhöhle.  Prima  intentio  durch  Sekretverhaltung  etwas  gestört. 
Mit  noch  granulierender  kleiner  Wundfläche  entlassen.  Carcinoma  cubo- 
cellulare. 

15.  Nr.  2103.  E.  B.,  42  J.  Apfelgi'osser,  derber  Tumor  im  äusseren 
oberen  Quadranten  der  linken  Mamma,  seit  4 — 5  Monaten  bemerkt.     In 
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der  Axilla  geschwollene  Drüsen.  Typische  Amputation  der  Mamma, 
Entfernung  der  obersten  Schicht  des  Muse,  pectoralis.  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Partielle  Durchschneidung  des  Muse,  pector.  maj.  und  min. 
zur  gründlichen  Entfernung  der  subpektoralen  Lymphdrüsen.  Bei  der 
Naht  des  Muscul.  pector.  min.  wurde  die  Vena  axillaris  angestochen 
und  musste  doppelt  unterbunden  werden.  Gatgutmuskelnähte.  Hantnaht. 
Sekretretention  in  der  Axilla.  Oedem  des  Arms,  das  bei  der  Entlassung 
fast  ganz  verschwunden  ist.  Anat.  Diagn.:  Scirrhus  mammae. 

16.  Nr.  2180.  E.  H.,  53  J.  Im  rechten  oberen  Quadranten  der  rechten 
Mamma  ein  wallnussgrosser,  verschieblicher  Knoten.  Typische  Amputa- 
tion der  Mamma  mit  Pektoralfascie  und  nachfolgender  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Prima  intentio.  Scirrhus  mammae. 

17.  Nr.  2228.  K.  K.,  48  J.  Im  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken 
Mamma  ein  apfel grosser  Knoten.  Drüsenpaket  in  der  Axilla.  Amputa* 
tion  der  Mamma  samt  der  oberen  Muskelschicht  des  Pectoral.  major. 
Ausräumen  der  Axilla.  Verfolgen  eines  Drüsenstranges  bis  unter  die 
Clavicula.  (Hilfsschnitt,  Durchschneiden  des  Muse.  pect.  min.).  Prima 
intentio  durch  eine  Infiltration  unter  der  Clavicula  etwas  gestört.  Nach 
22  Tagen  entlassen.  Drüsenzellencarcinom  der  Mamma  mit  Achseldrüsen- 
metastasen. 

18.  Nr.  2284.  .1.  H.,  50  J.  Vor  Monaten  wurde  eine  kleine  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Mamma  bemerkt,  welche  bald  aufbrach.  Der 
lateralen  Seite  der  rechten  Brustdrüse  sitzt  ein  pilzförmiger  ulcerierter 
Tumor  auf  (6V2  cm  Durchmesser) ;  in  der  Drüse  selbst  derbe  Infiltration. 
In  der  Axilla  hart«  Lymphdrüsen.  Typische  Amputation  der  Mamma 
samt  der  Pectoralisfascie.  Eventeratio  axillae.  Hautdefekt  z.  T.  genäht. 
z.  T.  durch  Transplantation  gedeckt.  Prima  intentio.  Drüsenzellencarcinom 
mit  Drüsenmetastasen  auf  dem  Boden  einer  interstitiellen  Mastitis. 

19.  Nr.  2574.  E.  K.,  53  J.  Seit  5—6  Wochen  Anschwellung  der 
linken,  bald  darnach  auch  der  rechten  Brust.  In  der  rechten  Brust  ein 
apfelgrosser,  in  der  linken  ein  hühnereigrosser  Knoten.  Typische  Ampu- 
tation zuei-st  der  rechten,  dann  der  linken  Mamma,  mit  partieller  Aus- 
räumung der  Achselhöhlen,  wo  sich  nur  wenig  geschwollene  Drüsen  finden. 
Prima  intentio.  Mikroskopische  Diagnose  schwankt  zwischen  Carcinom 
und  alveolärem  Sarkom. 

Recidivoperationen. 

20.  Nr.  201.  Frau  L.  N.,  55  J.  (Siehe  Jahresbericht  1897  Nr.  904. 
Seite  171.)  Seit  November  1897  hat  sich  wieder  eine  Infiltration  der 
Unterschltisselbeingrube  gebildet.  Zeitweise  starke  Schmerzen  in  der 
Schulter.  Keine  Kachexie.  15.  I.  98.  Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Das 
Recidiv  in  der  Infraclaviculargrube  wird  mit  Teilen  des  Muse.  pect.  maj. 
und  minor  und  der  Fascia  coraco-brachialis  bis  hinauf  zur  Clavicula  ab- 
getragen.    N.    medianus    und     die    thrombosierten    Art.    und 
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Vena  axillaris  waren  durch  Carcinommassen  mit  einan- 
der verbacken  und  wurden  reseciert.  Zum  Schluss  wird  noch 
ein  wallnussgrosser  erweichter  Carcinomknoten  oberhalb  der  Clavicula 
mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  und  mit  30  7o  Chlorzinkgaze  tam- 
poniert. Anfangs  starke  Sekretion  aus  der  Wunde;  Oedem  des  Armes, 
Medianuslähmung.  Gegen  die  immer  stärker  werdenden  Neuralgien  Mor- 
phium. 17.  III.  98  entlassen.  ^/2  Jahr  später  gestorben. 

21.  Nr.  1169.  Frau  S.  E.,  52  J.  Vor  8  Jahren  erste  Operation  wegen 
Carcinoma  mammae  dextr.  Vor  6  Jahren  2.  Operation  mit  ausgedehnter 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Seit  V2  Jahr  hartnäckige  Brachialgie. 
Kräftige  Frau,  carcinomatös  stark  belastet,  in  nächster  Familie  angeblich 
6  Fälle.  In  der  rechten  Infraclaviculargrube  derbe,  auf  den  Rippen  fest- 
sitzende Infiltration.  Schnitt  über  der  Clavicula  beginnend,  durch  die 
Axilla  zum  Oberarm  (25  cm  lang).  Die  Pektoralmuskeln  waren  mit  dem 
Rippenperiost  zu  einer  scirrhösen  Masse  verbacken.  Resektion  der  ganzen 
Clavicularportion  des  Musculus  pectoralis.  Ausräumen  der  Geschwulst- 
massen zwischen  den  Zweigen  des  Plexus  brach.  Exstirpation  einiger 
Drüsen  unter  der  Clavicula.  Dehnung  des  Plexus  brachialis. 
Tamponade  der  Höhle,  Hautnaht.  Die  grosse,  unregelmässige  Wunde  heilte 
ziemlich  per  primam.  Bei  der  Entlassung  (5  Wochen  post  op.)  bestanden 
noch  2  kleine  Fisteln.  Die  neuralgischen  Schmerzen  waren  durch  die 
Operation  nicht  gebessert.  Die  Patientin  lebt  jetzt  (1  Jahr  nach  der 
Operation)  noch  unter  schrecklichen  Schmerzen,  die  nur  durch  Morphium 
gelindert  werden.  Anat.  Diagnose :  Scirrhöse  Schwarten  (Mammacarcinom- 
recidiv  nach  6  Jahren). 

22.  Nr.  1919.  F.  T^.,  39  J.  (Siehe  Jahresbericht  1897  Nr.  1587 
S.  168.)  Wiederaufnahme  1.  IX.  98.  Oberhalb  der  Narbe  eine  bewegliche, 
taubeneigrosse  Schwellung.  Pleuritis  exsudativa  dextra  (Pleurametastasen  V) 
Exstirpation  des  Knotens  in  Lokalanästhesie.  Aspiration  des  Pleura- 
exsudats (1  Liter  seröser  Flüssigkeit).  Auf  W^unsch  nach  Heilung  der 
Wunde  entlassen.  Carcinoma  cubo-globocellulare ,  stellenweise  scirrhös. 
Fibröses  Gewebe  zum  Teil  schleimig  entartet. 

23.  Nr.  1998.  C.  W\,  54  J.  Vor  27*  Jahren  Amputatio  mammae  sin. 
wegen  Carcinom  an  der  Freiburger  chir.  Klinik.  Es  findet  sich  in  der 
Narbe  ein  derbes,  wenig  verschiebliches  Recidiv.  Ausserdem  in  der 
rechten  Brustdrüse  ein  derber,  diffuser,  mannsfaustgrosser  Tumor,  der 
seit  circa  6  Wochen  gewachsen  ist.  15.  IX.  Abtragung  des  Recidiv- 
tumor  in  der  linken  Brustseite,  nochmalige  Ausräumung  der  Axilla,  und 
Amputation  der  rechten  Mamma  mit  oberer  Pectoralisschicht  und 
Ausräumung  der  rechten  Achselhöhle.  Auf  beiden  Seiten  werden  kleine 
Defekte,  die  nach  der  Naht  bleiben,  durch  transplantierte  Epidermisläpp- 
chen  gedeckt.  Glatte  Heilung,  auch  der  Transplantationen.  Eine  kleine 
entzündliche  Schwellung  auf  der  linken  Seite  geht  spontan  zurück.  So- 
wohl der  linksseitige  Kecidivtumor,   als   der  rechtsseitige  Tumor  und  die 
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Achseldrüsen  sind  sciirhös. 

24.  Nr.  2141.  C.  K.,  55  J.  Vor  8  Jahren  Exstirpation  eines  hasel- 
nnssgrossen  Carcinomknotens  in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Mamma. 
Seit  3  Jahren  langsam  zunehmendes  Recidiv  in  der  Narbe,  das  jetzt  zn 
einem  fanst^ossen,  noch  verschieblichen  Tnmor  angewachsen  ist.  In  der 
Achselhöhle  ein  kleinapfelgrosser  Drüsenknoten.  12.  X.  Ampntatio 
mammae  samt  den  oberen  Schichten  der  Pectoralis  major.  Ansranmang 
der  Axilla.  Die  linear  vereinigte  Wunde  wich  auseinander,  granulierte 
dann  aber  gut,  so  dass  Fat.  nach  6  Wochen  mit  einem  4  cm  langen 
Grranulationsstreif,  sonst  gut  geheilter  Wunde  entlassen  wurde.  Die  Ope- 
ration eines  haselnussgrossen  Knotens  in  der  rechten  Brustdrüse  wurde 
verweigert. 

2.  Sarkom  1. 

Nr.  492.  C.  IT.,  59  J.  Seit  ^1*  Jahren  bemerkt  die  Patientin  einen 
harten  Knoten  in  der  linken  Brust,  an  der  sie  vor  27  Jahren  eine  spontan 
aufgebrochene,  langwierige,  puerperale  Mastitis  hatte.  Es  ündet  sich  jetzt 
ein  faustgrosser,  derber,  mit  dem  Pectoralis  verwachsener  Knoten  und 
Drüsentumoren  in  der  Axilla.  24.  IL  Amputatio  mammae,  partielle 
Resektion  des  Muse,  pector.  maj.,  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Auch  die 
Supracla\aculargrube  wird  mit  Bogenschnitt  am  hinteren  Kopfnickerrand 
ausgeräumt.  Hautnaht.  An  der  Stelle  der  grössten  Spannung  nachträg- 
liches Auseinanderweichen  der  Hautränder,  sonst  prima  intentio.  Gross- 
zelliges  alveoläres  Rundzellensarkom. 


X.  Schnltergürtel. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Kapos  i.) 
(33  Fälle;  24  M.,  9  W.) 

A.  Verletzungen. 

(5  Fälle,  3  M.,  2  W.) 
Frakturen  der  Clavicula  5  (3  M.,  2  W.). 

Zweimal  (in  Fall  1711  und  789)  war  die  linke,  dreimal  (Nr.  1173, 
1622  und  1894)  die  rechte  Clavicula  gebrochen. 

Im  Falle  1711,  M.  von  47  Jahren,  war  die  Verletzung  durch  Sturz 
von  der  Scheune  entstanden,  und  es  fand  sich  ausser  dem  Schlüsselbein- 
bruch  noch  eine  Fraktur  der  XI.  und  XII.  Kippe  rechts.  Die  Heilung  bei- 
der Verletzungen  war  glatt. 

Bei  Xr.  1894  war  die  Clavicularfraktur  mit  Fraktur  des  Unterkiefers 
(s.  d.)  kombiniert,  beide  entstanden  durch  Hufschlag.  Auch  hier  glatte 
Heilung.  —  Sämtliche  Frakturen  wurden  mit  Velpeau'schem,  resp.  De- 
sault'schem  Verband  behandelt. 
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1.  Akute  Entzündungen  9  Fälle  (7  M.,  2  W.). 
Akute  Osteomyelitis  der  Clavicula  (1  M.). 

Bei  einem  24jähngen  Mann  Nr.  2404  kam  eine  akute  Osteomyelitis 
des  r.  Schlüsselbeins  zur  Beobachtung.  Angeblich  nach  einer  Erkältung 
trat  eine  schmerzhafte  Schwellung  der  r.  Schultergegend  auf,  die  anfangs 
antirheumatisch  behandelt  wurde.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik  fand  sich 
die  rechte  Claviculargegend  vom  Sternum  bis  zum  Schultergelenk  stark 
gerötet  und  geschwollen,  die  Clavicula  ausserordentlich  druckschmerzhaft; 
Fieber  über  40®,  bei  der  Incision  stiess  man  auf  einen  grossen  Abscess, 
und  konnte  die  mehrere  cm  weit  von  Periost  entblösste  Clavicula  ab- 
tasten. Im  Eiter  wurden  Reinkulturen  von  Staphylöcoccus  aureus  nach- 
gewiesen. Im  Verlaufe  der  Erkrankung  kam  es  zu  einer  Mitbeteiligung 
des  rechten  Schultergelenkes,  die  aber  auf  Eis  und  feuchte  Verbände  zu- 
rückging; ferner  gesellte  sich  eine  r.  Pneumonie  hinzu,  die  aber  nicht 
als  metastatisch  aufzufassen  war,  da  sich  im  Sputum  keine  Eiterkokken, 
wohl  aber  Pneumokokken  fanden.  Der  Endausgang  war  ein  günstiger, 
Patient  wurde  geheilt  entlassen. 

Akute  Osteomyelitis  der  r.  Scapula. 

Nr.  730.  16jähriger  Patient.  Unter  Fieber  trat  eine  Schwellung  über 
der  r.  Fossa  supraspinata  auf.  Eine  Incision  entleerte  dicken  Eiter,  in 
welchem  Staphylöcoccus  aureus  gefunden  wurde,  die  Sonde  stiess  auf 
rauhen  Knochen.    Feuchte  Verbände,  Heilung. 

Lymphdrüsenabscesse  der  Achselhöhle. 

7  Fälle  (Nr.  587,  659,  908,  1482,  1936,  2038  und  2281).  In  drei 
Fällen  war  die  Aetiologie  unbekannt,  3mal  konnte  eine  Handverletzung 
beschuldigt  werden,  einmal  eine  Pilocarpininjektion  in  den  Arm  mit  offen- 
bar inflcierter  Spritze.  Nach  Incision  heilten  sämtliche  Fälle  unter  feuchten 
Verbänden. 

2.  Chronische  Entzündungen  19  Fälle  (14  M.,  5  W.). 
Lymphomata  axillae  tuberculosa  14  (9  M.,  5  W.). 

Nr.  119,  160,  628,  716,  768,  837,  976,  1088,  1108,  1138,  1211,  2113. 
2381,  2607).  Die  Behandlung  bestand  in  Exstirpation,  resp.  Incision  und 
Excochleation. 

Caries  articulationis  stemo-clavicularis  (2  M.). 

Nr.  280  und  1053.  In  beiden  Fällen  musste  ausser  Resektion 
des  Gelenkes  ein  Stück  des  erkrankten  Manubrium  sterni  mitentfemt 
werden. 

Omarthritis  tuberculosa  (1  M.). 

Nr.  1306  bei  diesem  wurde  Jodoformölinjektion  und  fixierender  Ver- 
band mit  gutem  Erfolg  angewendet. 

Caries  claviculae  (1  M.). 

Nr.  2580.     Nach  einem   Schlag    gegen   das  Schlüsselbein    soll   sich 
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eine  Schwellung  nnd  Schmerzhaftigkeit  desselben  entwickelt  haben.  In- 
cision  entleert  tuberkulösen  Eiter.  Resektion  eines  4V2  cm  langen^ 
stark  cariös  zerfressenen  Stückes  der  Clavicula.  Unter  Jodoforuigazever- 
band  Heilung. 

Caries  proc.  acromialis  (1  M.). 

Nr.  2393.  Bei  einem  Kranken,  der  an  tuberkul.  Erkrankung  des 
Sacro-iliacalgelenks  leidet  (s.  d.),  findet  sich  auch  eine  Caries 
des  Acromion.    Excochleation. 


XI.  Becken  und  Rectum. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 

Becken. 

(44  Fälle;  24  M.,  20  W.  f  2.) 

I,  Weichteile. 
A.  Verletzungen. 

(1  Fall;  M.) 
Nr.  1965.  Durch  üeberfahren  mit  einem  kleinen  Handwagen  war  an 
der  Symphyse  eine  Quetschung  entstanden.    Heilung  durch  feuchten 
Verband. 

B.  Entzündungen. 

(6  FäUe;  5  M.,  1  W.) 

a.  Akute  2  (1  M.,  1  W.). 

Ein  Furunkel  am  Gesäss  heilte  nach  Incision.  In  dem  anderen 
Falle  hatte  sich  ohne  bekannte  Ursache  ein  Abscess  oberhalb  des  Lig. 
Poup.  gebildet.    Nach  Eröffnung  Heilung. 

b.  Chronische  4  (4  M.). 

1  Fall  von  Sacral-  und  2  von  Iliacalabscessen  heilten 
nach  Incision.  Einmal  wurde  eine  Fistel  excidiert,  auch  hier  trat  Hei- 
lung ein. 

C.  Tumoren. 

(1  Fall  W.) 
Bei  einer  44jähr.  Frau  wurde  ein  Lipom   der  Glutaealgegend  ex- 
cidiert.   Heilung. 

n.  Knochen. 
A.  Verletzungen. 

(7  Fälle;  6  M.,  1  W.,  f  1.) 
a.  Brüche  (1  M.,  f)- 
Nr.  2305  a.   Einem   4jähr.  Jungen   waren  durch   Deberfahren   beide 
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Beine  zerquetscht  worden,  das  Schambein  war  ebenfalls  gebrochen.  ExU 
tus  nach  5  Standen. 

b.  Kontusionen  6  (5  M.,  1  W.). 

3  Pat.  hatten  durch  Fall,  einer  durch  Stoss  eines  grossen  Cement- 
blocks  eine  Kontusion  der  Hüfte  erlitten.  Heilung  wurde  durch  feuchte 
Verbände  erzielt.  In  2  Fällen,  in  denen  nach  frühem  Kontusionen  noch 
Schmerzen  bestanden,  wurden  auf  Antrag  der  Berufsgenossenschaften  Gut- 
achten ausgestellt. 

B.  Chronisch  tuberkulöse  Entzündungen. 

(29  Fälle;  12  M..  17  W.,  f  L) 

1.  Tuberkulose  des  Os  pübis  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1073,  1493.  Die  Abscesse  wurden  eröffnet  und  der  cariöse  Kno- 
chen ausgeschabt.  Bei  dem  einen  Pat.  bestand  bei  der  Entlassung  noch 
eine  Fistel. 

2.  Tuberkulose  des  Os  ilei  4  (1  M.,  3  W.). 

Nr.  444,  1481,  1898,  2207.  In  einem  Falle  wurde  ein  tuberkulöser 
Sequester  entfernt,  3mal  kam  es  zu  Ausschabung  der  cariösen 
Stellen.  Die  Wundhöhlen  wurden  grösstenteils  offen  behandelt.  2  Pat. 
\vTirden  vollständig  geheilt,  2  mit  Fisteln  entlassen.  Bei  einer  der  letz- 
teren war  die  bestehende  Lungenphthise  progredient  geworden. 

3.  Tuberkulose  des  Os  ischii  (1  M.). 

Nr.  680.  Am  aufsteigenden  Sitzbeinast  wurde  ein  cariöser  Herd  aus- 
geschabt. Die  Wunde  verkleinerte  sich  sehr  langsam.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

4.  Tuberkulose  des  Os  sacrum  19  (9  M.,  10  W.,  1  f). 

In  12  Fällen  (Nr.  219,  263,  924,  982,  1166,  1428,  2207,  2215,  2309, 
2310,  2393,  2430)  war  die  Caries  auf  das  Os  sacrum  beschränkt,  in 
7  Fällen  war  auch  die  Articulatio  sacro-iliaca  erkrankt.  (Nr.  50,  530, 
582,  680,  707,  832,  2209).  Nach  Spaltung  der  bestehenden  Abscesse 
wurden  die  erkrankten  Knochen  ausgeschabt.  In  4  Fällen  von  Sacral- 
caries  bestanden  Iliacalabscesse.  Der  cariöse  Herd  wurde  an  der  Vorder- 
fläche des  Sacrums  gefunden.  4mal  wurden  wiederholte  Versuche  gemacht 
durch  Punktion  der  Abscesse,  Aspiration  des  Inhalts  und  20  procentiger 
Jodoformölinjektion  Heilung  herbeizuführen.  Jedesmal  musste  später  die 
Incision  ausgeführt  werden.  Bei  Caries  der  Articulatio  sacro-iliaca  kam 
es,  um  alles  erkrankte  möglichst  zu  entfernen,  bei  3  Patienten  zu  ausge- 
dehnter Resektion  des  Ileums  und  Sacrums,  die  mit  Meissel  und  Knochen- 
zangen ausgeführt  wurde.  In  zwei  Fällen  trat  Heilung  ein,  allerdings 
erst  nach  Monate  langer  Nachbehandlung.  Ein  Pat.  war  nach  1  Jahr 
noch  nicht  geheilt.  1  Pat.  starb  bald  nach  der  Operation  an  progre- 
dienter Phthise.    Mit  Fisteln  wurden  6  Pat.  mit  Caries  sacri  und  3   mit 
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Caries  der  Artic.  sacro-iliaca  entlassen.     Sie  wurden  zum  Teil  noch  am- 
bulant weiter  behandelt. 

C.  Tumoren. 

Sarkome  des  Darmbeins  (3  W.). 

Nr.  250  (s.  Jhr.  1897  Nr.  372).  Bei  der  schon  im  vorjähr.  Bericht 
erwähnten  Patientin  mit  kolossalem  Sarkom  der  rechten  Beckenschaufel 
trat  trotz  wiederholter  ausgedehnter  Chlorzinkätzungen  ungehindertes 
Wachstum  des  Tumors  mit  Metastasen  ein.  Injektionen  von  Arseniklösung 
ebenfalls  resultatlos.  Langsame  Kachexie  der  Patientin.  Exitus  derselben 
Ende  des  Jahres  1898  in  ihrer  Schweizer  Heimat. 

Nr.  1784.  Bei  der  46jähr.  Pat.  besteht  seit  V*  Jahren  eine  An- 
schwellung an  der  Aussenseite  der  1.  Beckenschaufel,  die  in  letzter  Zeit 
bis  zu  Faustgrösse  anwuchs.  Sie  wird  ausgeschält,  wobei  ein  Teil  der 
Muskulatur  und  der  Fascie  mitentfemt  werden  musste.  Da  ein  grosser 
Defekt  entstanden  war,  erfolgte  die  Heilung  langsam  per  secundam  (Sar- 
kom der  Glutaealgegend  ohne  Zusammenhang  mit  Knochen). 

Nr.  1857.  123/4Jähr.  Mädchen  hat  seit  ^/4  Jahr  an  der  1.  Darmbein- 
schaufel eine  Geschwulst  von  Kindskopfgrösse,  die  fast  den  ganzen  Kno- 
chen einnimmt  und  sowohl  nach  der  Innen-  wie  nach  der  Aussenfläche 
entwickelt  ist.  Nach  Zurückklappung  der  Haut  wird  die  ganze  linke 
Beckenhälfte  bis  auf  einzelne  Teile  des  Sitz-  und  Schambeins  an 
der  Hüftgelenkspfanne  entfernt.  Die  Blutung  war  massig.  Extensions- 
verband.  6  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  Gangrän  des  1. 
Unterschenkels  ein,  weshalb  die  Amputation  nach  G r i 1 1 i 
ausgeführt  wurde.  Wundheilung  erfolgt«  in  l^/a  Monaten.  2  Monate 
später  hatte  sich  ein  inoperables  Drüsenrecidiv  in  der  Iliacalgegend 
gebildet. 

Rectum. 

A.  Verletzungen. 

Paraanale  Stichwunde  (1  W.). 

Nr.  83.  W.  18  J.  Durch  Fall  in  einen  Nagel  war  zwischen  Anus 
und  Vagina  eine  Wunde  entstanden,  die  sich  entzündete.  Auf  feuchte 
Verbände  Heilung. 

B.  Chronische  Entzündungen. 

Tuberkulöse  Rectalgeschwüre  3  (2  M.,  1  W.). 

Nr.  1623.,  W.  35  J.  Pat.  bemerkt  seit  6  Monaten  den  Abgang 
von  Blut  und  Eiter  im  Stuhl ,  starke  Obstipation.  .  Im  untern  Rectal- 
abschnitt  fühlt  man  eine  diffuse  ulceröse  Fläche  ohne  tiefere 
Inültration  und  scharfen  Rand.  Hoch  oben  sitzt  eine  ringförmige  starre 
für  den  Finger  nicht  durchgängige  Striktur.  Es  wird  eine  links- 
seitige Colostomie  in  2  Zeiten  ausgeführt;   Pat.  erholt  sich  rasch. 
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die  ITlcerat Ionen  im  Rectum  gehen  zurück ;  die  Fistel  funktioniert  gut. 
Zwei  Monate  später  sind  die  Ulcerationen  und  die  Stenose  vollständig 
verschwunden. 

Nr.  2961,  M.  35  J.  Pat.  leidet  an  tub.  Halsdrtisen.  Zeitweise 
war  im  Stuhl  Blut  und  Eiter  vorhanden.  Im  mittleren  Rectalabschnitt 
sitzt  eine  tuberkulöse  Infiltration,  die  ausgeschabt  und  thermokau- 
terisiert  wird.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  2249.  M.  52  J.  Nie  Lues.  Seit  8  Tagen  starke  Schmerzen 
an  der  Analöffnung.  Ein  grosses  vom  Perineum  bis  ins  Rectum  reichen- 
des Geschwür  wird  ausgeschabt  und  thermokauterisiert. 

Proctitis  und  Periproctitis,  Mastdarmfisteln  (25  M.) 
In  8  Fällen  wurden  die  Fisteln  mit  dem  Scalpell,   in    16   mit   dem 
Thermokauter  gespalten.    Ein  Pat.  wurde  wegen   florider  Lungenphthise 
nicht  operiert.    In  4  Fällen  bestand   tuberkulöse  Belastung,  in  4  ander- 
weitige tuberkulöse  Erkrankungen. 

Lues  1  W.    Luetische  Rectalstenose. 

Nr.  80  (cf.  Nr.  2392,  1897).  Durch  Bougierung  und  innerlich  Jod- 
kali wird  Besserung  erzielt. 

Chronischer  Dickdarmkatarrh  (1  W.). 
Nr.  842.    Durch  Oelklystiere  Besserung. 

C*  Hämorrhoiden. 

(17  Fälle;  13  M.,  4  W.) 

Bei  14  Patienten  wurden  die  Knoten  mit  der  Flügelzange  gefasst 
und  durch  den  Thermokauter  abgetragen.  Einmal  erfolgte  am  4.  Tage 
eine  leichte  Nachblutung.  1  Pat.  wurde  nicht  operiert.  In  2  Fällen 
wurden  Carbolinjektionen  in  die  Knoten  gemacht.  Die  Injektionen  waren 
schmerzhaft,  brachten  aber  alle  Fälle  zur  Heilung. 

D.  Tumoren. 

(31  Fälle:  24  M.,  7  W„  f  3.) 

a.  Papilloma  ani  (2  M.). 

In  beiden  Fällen  wurden  die  Geschwülste  mit  dem  Thermokauter  ab- 
getragen. 

b.  Carcinome. 

a.  Operable  18  (12  M.,  6  W.,  2  t). 

In  einem  Falle  wurde  ein  paraanales  Carcinom,  welches 
nur  wenig  die  Schleimhaut  ergriffen  hatte,  excidiert  und  die  Schleim- 
haut an  dieser  Stelle  mit  der  äussern  Haut  vernäht.  Die  Ampu- 
tatio  recti  wurde  in  8  Fällen  vorgenommen,  bei  einem  Pat.  war 
8  Monate  vorher  die  Resektion  ausgeführt  worden.  9mal  wurde 
der  Darm   reseciert.     Bei  5  Pat.   wurde    das  Sacrum   osteoplastisch 
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reseciert,  Imal  das  Steissbein  entfernt  und  Imal  vaginal  operiert. 
Ein  sacraler  After  musste  Imal  angelegt  werden.  In  einem  Falle 
wurde  der  Darm  nach  Gersuny  gedreht.  Nach  der  Resektion 
bildeten  sich  in  7  Fällen  Fisteln,  4  davon  schlössen  sich  spontan, 
2  erforderten  die  Sekundämaht.  Eine  Fat.  wurde  mit  Fistel  ent- 
lassen. Das  Peritoneum  wurde  regelmässig  ausser  in  einem  Falle  er- 
öffnet. Immer  erfolgte  Vemähung  desselben  mit  Catgutnähten. 
2  Patienten  starben  p.  op.  Ein  63jähr.  Mann  an  Pyelitis,  ein  69jähr. 
Pat.  an  Nachblutung. 

1.  Nr.  146.  54jähr.  Mann.  Ein  nlceriertes  ringförmiges  Carcinom 
wurde  durch  osteoplastische  sacrale  Amputation  entfernt 
und  der  Darm  mit  der  Analhaut  vereinigt.  Heilung.  Nach  einem  Jahre 
stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Es  hat  sich  ein  hochsitzendes,  mit  der  Vor- 
derfläche  des  Sacruras   fest   verwachsenes,    inoperables  Recidiv  gebildet. 

2.  Nr.  170.  52jähr.  Mann.  Das  hochsitzende  cirkuläre  Carcinom  wurde 
durch  osteoplastische  sacrale  Resektion  exstirpiert.  Es 
bildete  sich  eine  Darmfistel,  die  sich  spontan  schloss.  Nach  8  Monaten 
musste  wegen  eines  in  der  alten  Narbe  aufgetretenen  Recidivs  die 
Amputation  des  Rectalrohrs  mit  sacraler  Einnähung  ausgeführt 
werden.    Heilung. 

3.  Nr.  210  (8.  1897  Nr.  493).  Bei  dem  Pat.  war  Resectio  recti 
wegen  Carcinom  nach  vorausgehender  Co  los  tomie  wegen  Heus  gemacht 
worden.  Im  Jahre  1898  wurde  die  Colostomiefistel  geschlossen. 
Im  November  1899  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Es  ist  kein  Recidiv  und 
keine  Striktur  aufgetreten,  dagegen  besteht  ein  ziemlich  starker  Bauch- 
bruch. 

4.  Nr.  226.  54jähr.  Frau.  Durch  Excision  des  untern  Rec- 
talendes  Hess  sich  ein  kleines,  tiefsitzendes  Carcinom  entfernen.  Ein- 
nähung des  Darms  am  Anus.    Heilung. 

5.  Nr.  682.  63jähr.  Mann.  Ein  hochsitzendes  ringförmiges  Carcinom 
wurde  durch  sacrale  Resektion  entfernt.  Bei  dem  Pat.  heilte  die 
Wunde  langsam,  vom  8.  Tage  an  trat  Cystitis  und  später  Pyelitis  auf. 
Exitus  nach  4  Wochen.  Die  Sektion  ergab  purulente  Cystitis  und 
Pyelo-Nephritis. 

6.  Nr.  759.  41  jähr.  Frau.  Durch  Amputation  wurde  das  untere 
carcinomatöse  Rectumende  entfernt  und  der  Darm  nach  Gersuny'scher 
Drehung  am  Anus  eingenäht.  Kontinenz  trat  nur  für  ganz  festen 
Stuhl  ein. 

7.  Nr.  809.  JBjähr.  Mann.  Das  untere  carcinomatöse  Rectumende 
wurde  sacral  amputiert  und  ein  sacraler  After  angelegt.    Heilung. 

8.  Nr.  999.  63jähr.  Frau,  Ein  hochsitzendes  Carcinom  ^nirde  durch 
üsteoplastischeResektion  entfernt.    Es  bildete  sich  eineDarm- 
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fistel,  die  nach  IVa  Monaten  vernäht  wurde.  Die  Naht  hält  nicht. 
Pat.  wird  mit  Fistel  entlassen.  3  Monate  später  wurde  die  Fistel  noch- 
mals vernäht  und  die  Nahtlinie  durch  einen  seitlichen  Hautlappen  über- 
deckt. Es  bildete  sich  wieder  eine  Fistel,  mit  welcher  Patient  entlassen 
wird.    Ein  Recidiv  bestand  nicht. 

9.  Nr.  1158.  64jähr.  Mann.  Durch  sacrale  Amputation  wurde 
ein  tiefsitzendes  Kectalcarcinom  entfernt  und  der  Darm  am  Anns  mit  der 
Haut  vernäht.     Heilung. 

10.  Nr.  1182.  67jähr.  Mann.  Das  direkt  oberhalb  des  Anus  sitzende 
Carcinora  wurde  durch  Amputatio  recti  exstirpiert  und  der  Darm 
anal  eingenäht.  Heilung.  Kontinenz  nur  für  festen  Stuhl.  Nach  2  Mo- 
naten hatte  sich  ein  Bectalprolaps  gebildet,  der  durch  eine  Bandage  zu- 
rückgehalten wurde. 

11.  Nr.  1245.  58jähr.  Mann.  Bei  dem  Pat.  wurde  wegen  eines  hoch- 
sitzenden carcinomatösen  Tumors  die  osteoplastische  sacrale 
Rectumresektion  ausgeführt.  Es  bildet  sich  eine  Fistel.  Der  ne- 
krotische Knochen  wird  entfernt.  Die  Wundhöhle  heilt  langsam.  Mit 
Fistel  entlassen. 

12.  Nr.  1356.  69jähr.  Mann.  Resektion  des  carcinomatösen 
Darmabschnitts  nach  Exstirpation  des  Steissbeins.  Am  4.  Tage 
p.  op.  erfolgte  der  Exitus   durch  Nachblutung  in   die  Peritonealhöhle. 

13.  Nr.  1793.  54jähr.  Frau.  Ein  hochsitzendes  mit  dem  Periost  des 
Sacrums  verwachsenes  Oarcinom  wurde  durch  sacrale  Resektion 
entfernt.     Es  bildete  sich  eine  Darmfistel.     Mit  Fistel  entlassen. 

14.  Nr.  1849.  43jähr.  Frau.  Sacrale  Resektion  des  carcinoma- 
tösen Rectums.  Es  bildet  sich  eine  Darmfistel.  Nach  3  Monaten  wurde 
die  Fistel  durch  Naht  und  Lappenplastik  geschlossen.  Heilung. 
Im  August  99  war  die  Pat.  vollständig  beschwerdefrei,  kein  Recidiv. 

16.  Nr.  1886.  31  jähr.  Frau.  Ein  ziemlich  festsitzendes  Carcinom, 
welches  schon  auf  die  vordere  Vaginalwand  übergriff,  wurde  vaginal 
exstirpiert  und  der  Darm  in  hintern  Wundwinkel  eingenäht. 
Heilung. 

16.  Nr.  2075.  45jähr.  Mann.  Nach  Resektion  des  Steissbeins  wurde 
das  tiefsitzende  Carcinom  durch  Amputatio  recti  entfernt  und  der 
Darm  am  Sacrum  eingenäht,  Heilung. 

17.  Nr.  2564.  47jähr.  Mann.  Osteoplastische  sacrale  Resek- 
tion des  carcinomatösen  Rectums.     Heilung  ohne  Fistel. 

ß.  Inoperable  11  (10  M.,  1  W.,  1  f)- 

Ein  Patient  wurde  nicht  operiert.  4raal  wurden  die  carcino- 
matösen Massen  ausgeschabt  und  der  Geschvvulstboden  mit  Chlor- 
zink geätzt.  Die  iliacale  Colostomie  wurde  in  6  Fällen 
ausgeftlhrt  und  jedesmal  der  Darm  sekundär  mit  dem  Thermokauter 
eröifnet.     Bei  einem  Patienten  griff  der  Tumor  ausgedehnt   auf  die 
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Blase  über,  weshalb  abdominal  durch  eine  Ausschabung  das  Car- 
cinom  partiell  entfernt  wurde.  In  einem  Falle  erfolgte  der  Exitus 
let.  durch  Pneumonie  7  Tage  nach  der  Colostomie. 

1.  Nr.  208.  55jähr.  Mami.  Fest  verwachsener,  ulcerierter  Tumor  der 
in  die  Blase  durchgebrochen  war.  Es  wurde  dieiliacale  Colostomie 
ausgeführt.    Die  Fistel  funktioniert  gut. 

2.  Nr.  354.  36jähr.  Mann.  Seit  1  Jahr  bestehen  Stenosenerschei- 
nungen  im  Mastdarm,  die  durch  ein  grosses,  fest  verwachsenes  Carcinom 
bedingt  waren.  Iliacale  Colostomie.  Mit  gut  funktionierender 
Fistel  entlassen. 

3.  Nr.  691.  61jähr.  Mann.  Fat.  hat  seit  einem  Jahre  Obstipation 
und  Blutungen,  die  durch  ein  grosses  am  Anfang  des  Rectums  sitzendes, 
mit  der  Blase  fest  verwachsenes  Carcinom  bedingt  waren.  Nach  Colo- 
stomie mit  sekundärer  Eröffnung  des  Darmes  Besserung.  Mit  gut 
funktionierender  Fistel  entlassen. 

4.  Nr.  1858.  53jähr.  Mann.  Wegen  eines  hochsitzenden,  Carcinoma- 
tosen ,  fest  fixierten  Tumors  wurde  die  Colostomie  vorgenommen. 
Glatter  Verlauf.    Ohne  Beschwerden  entlassen. 

5.  Nr.  2239.  59jähr.  Mann.  Seit  12  Tagen  starke  Darmstenose, 
häufig  Erbrechen.  Nach  Ausführung  der  Colostomie  Besserung.  6  Tage 
p.  op.  bildet  sich  eine  Pneumonie  aus,  an  welcher  Fat.  nach  2  Tagen 
zum  Exitus  kommt.  Die  Sektion  ergab  ein  hochsitzendes  Rectalcarcinom 
mit  ausgedehnten  Lebermetastasen. 

6.  Nr.  2512.  37jähr.  Mann  wurde  vor  einem  Jahre  auswärts  wegen 
Kectumcarcinoms  mit  Besectio  recti  behandelt.  Es  hatte  sich  ein  steno- 
sierendes  Recidiv  an  der  Nahtstelle  gebildet.  Der  Tumor  war  wegen 
starker  Verwachsungen  nicht  mehr  zu  exstirpieren,  deshalb  iliacaleColo- 
stomie.    Mit  gut  funktionierender  Fistel  entlassen. 

E.  Varia. 

(5  Fälle;  2  M.,  8  W.) 

Rectalprolaps  (1  W.). 

Nr.  356.  32jähr.  Frau  hat  seit  10  Jahren  einen  starken  Rectalprolaps. 
Durch  Verengerung  und  Suspension  des  Darmrohrs  (Rectopexie)  wird  Hei- 
lung erzielt. 

Atresia  ani  3  (2  M.,  1  W.). 

Nr.  815.  Ijährig.  Knabe.  Wurde  gleich  nach  der  Geburt  auswärts 
operiert.  Seit  einigen  Monaten  beginnt  eine  Verengerung  des  Rec- 
tums. Die  Narbe  wird  gespalten  und  der  Darm  nach  Vorziehung  mit 
der  Haut  vernäht.    Heilung. 

Nr.  1918  s.  1897.  Die  nach  der  ersten  Operation  zurückgebliebene 
Rectovaginal-Fistel  wird  nach  Anfrischung  des  Rectums  und  der  Vagina 
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vernäht  und  ein  Damm  gebildet.    Die  Naht  hielt  nicht.   Erst  nach  sekun- 
därer Operation  Heilung. 

Nr.  2464.  Ijähr.  Knabe  leidet  an  inkompleter  Atresia  ani.  Durch 
Bougierung  keine  Besserung.  Durch  Spaltung  und  Vernähung  des  Rec- 
tums  Heilung. 

Spbinkterlähmung,  wahrscheinlich  auf  hysterischer  Basis,  wird 
zur  elektr.  Behandhing  nach  Hause  entlassen. 

XII.  Obere  Extremitäten. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Kaposi.) 
(257  Fälle;  184  M.,  73  W.,  6  tO 

A.  Verletzungen. 

(73  Fälle;  64  M.,  9  W.,  2  f.) 
1.  Weichteilverletzungen  (25  M.,  3  W.,  1  f). 
a.  Wunden  24  (21  M.,  3  W.). 
a.  Stich-,  Schnitt-,  Hiebwunden  14  (11  M.,  3  W.). 

Nr.  2617.  W.  Nähnadelstich  und  Zurückbleiben  eines  abge- 
brochenen Stückes.  Extraktion. 

Nr.  1125.  M.  hatte  sich  ein  Stück  Blech  zwischen  3.  und  4.  Meta- 
carpus  eingestossen.  Durch  Röntgenbild  Feststellung  der  Lage  des  Fremd- 
körpers und  Extraktion  unter  Cocain. 

3  Messerstichverletzungen. 

Nr.  2224.  M.  Stich  in  die  ulnare  Seite  des  linken  Vorderanns. 

Nr.  2582.  M.  Stich  in  den  rechten  Oberann. 

Nr.  2556.  M.  Multiple  Stichverletzung  in  den  linken.  Arm,  starke 
Nachblutung  aus  einem  grösseren  Ast;  der  Art.  ulnaris,  Unterbindung 
desselben  nach  Erweiterung  der  Wunde ;  ausser  den  Stichwunden  im  Arm 
hat  Pat.  noch  Stiche  in  die  Weichteile  des  Rückens  und  Oberschenkels. 
Alle  Wunden  heilten  glatt. 

Nr.  1569.  M.  Einfache  Schnittwunde  am  linken  Ellbogen. 
7   Stich-   resp.    Schnittwunden    mit   Sehnendurchtrennung ;   bei 
3  dieser  Fälle  waren  auch  Nerven  mitverletzt. 

Nr.  1500.  W.,  22  J.  Durchschneidung  der  Sehne  des  Extensor  di- 
giti  IV.  Sehnennaht  14  Tage  nach  der  A'erletzung. 

Durch  Glasscherben  entstanden  die  Verletzungen  3mal,  alle  3mal 
waren  auch  Nerven  durchtrennt  und  zwar: 

Nr.  1151.  Kind,  7  J.  Durchschneidung  der  Sehnen  des  Flexor 
digitor  subl.  und  profundus  digit.  II  und  III  und  des  Nervus 
median  US.  Naht  gleich  nach  der  Verletzung,  Heilung  p.  pr. 

Nr.  1769.  M.,  49  J.  Sämtliche  Bengesehnen,  sowie  Arteria  radia- 
lis und  ulnaris  und  der  Nervus  medianus  waren  durch  den  quer  über  die 
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Handbenge  verlaufenden  Schnitt  durchtrennt.  Sehnen  und  Nerven- 
naht. Fieberloser  Verlauf. 

Nr.  1726.  M.  21  J.  Flexor  carpi  ulnaris  und  Nervus  ulnaris 
waren  durchschnitten  und  wurden  genäht. 

Im  Falle  1968  M.  hatte  ein  schweres  Eisenblech  die  Strecksehne 
des  linken  Zeigefingers,  im  Fall  2454  M.  ein  Meisselschlag  die 
Beugesehne  desselben  Fingers  durchschnitten  und  bei  Nr.  2368  M. 
hatte  ein  ungeschickter  Griff  in  ein  scharfes  Messer  den  Flexor  digit.  II 
durchgetrennt.  Die  Heilung  aller  Fälle  war  reaktionslos. 

Stichverletzung  mit  Anstechen  der  Arteria  brachialis  und  Bil- 
dung eines  Aneurysma  spurium   kam    einmal  zur  Beobachtung. 

Nr.  2054.  M.,  20  J.  Stich  in  den  linken  Oberarm,  die  sehr  starke 
Blutung  steht  auf  Kompressionsverband,  Wunde  wird  genäht.  Bei  Ent- 
fernung der  Nähte  nach  8  Tagen  sehr  heftige  Blutung,  Druckverband: 
zwei  Tage  später  wieder  Nachblutung,  jetzt  wird  Pat.  in  die  Klinik  ge- 
schickt. Die  über  dem  Sulcus  bicipital-intemus  verlaufende  Wunde  ist 
3  cm  lang,  Umgebung  derselben  hämorrhagisch  infiltriert,  druckempfind- 
lich, zeigt  leichte  Pulsation,  mit  dem  Sthetoskop  ist  systolisches  Blasen 
zu  hören,  Eadialpuls  eben  fühlbar,  leichte  Parästhesie  der  Hand.  Bei  der 
Operation  Ausräumung  des  gänseeigrossen  mit  Blutcoagulis  erfüllten  anen- 
rysmatischen  Sackes,  Ligatur  des  ober  und  unter  der 
Verletzung  gelegenen  Stückes  der  Arterie,  Kesektion  des 
Zwischenstückes.  Nach  5  Tagen  Radialpuls  wieder  fühlbar.  Die 
offen  behandelte  Wunde  heilte  per  secundam;  es  kam  noch  zu  Bildung 
einer  nussgrossen  Lymphcyste,  die  nach  4  Wochen  unter  Tamponade 
langsam  verschwand. 

ß.  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden  10  (8  M.,  2  W.,  1  f)- 

Darunter  2  Fälle  von  Tetanus  traumaticus. 

Nr.  1598  M.,  Nr.  1213  M.,  Nr.  1518  M.  sowie  Nr.  2279  M.  betrafen 
leichte  Quetschungen  und  Risswunden  der  Hand,  die  unter  feuchten  Ver- 
bänden in  wenigen  Tagen  heilten. 

Nr.  1025  W.  und  Nr.  317  M.  entstanden  durch  Geraten  in  eine  Ma- 
schine. Bei  ersterer  war  die  Haut  der  linken  Hand  handschuhfingerförmig 
abgerissen,  es  kam  zu  Nekrose  der  Weichteile  und  nach  Eintreten  guter 
Granulationsbildung  musste  Transplantation  nach  Thiersch  gemacht 
werden.  Bei  Nr.  317  war  nur  der  Zeigefinger  stark  gequetscht,  konnte 
aber  erhalten  werden. 

Nr.  376  W.  wurde  von  einem  Wagen  überfahren  und  erlitt  an  der 
linken  Hand  und  am  linken  Ann  Quetsch-  und  Risswunden. 

Nr.  1059  M.  hatte  eine  Biss wunde  am  4.  Finger  links.  Feuchte 
Verbände. 

Die  beiden  Fälle  von  Tet a jiu 8  hatten  folgenden 
Verlauf: 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1898.  Ig7 

Nr.  2492.  Kind,  7  Jahr.  Vor  10  Tagen  Beil  Verletzung  am 
linken  Mittelfinger,  antiseptischer  Verband.  Am  9.  Tag  Trismus- 
beginn,  noch  am  selben  Tage  Nackensteifigkeit.  Der  verletzte  Finger, 
gangränös,  wird  sofort  amputiert,  Wunde  verschorft.  Gleich  bei  der  Auf- 
nahme subkutane  Injektion  von  Tetanusantitoxin  (500  Immun. Einh.) . 
In  der  Nacht  ca.  alle  5  Minuten  heftige  Krämpfe,  nach  24  Stunden  noch- 
mals 500  I.  E.  injiciert,  die  Stösse  weniger  heftig  als  am  Vortage.  Die 
nächsten  Tage  noch  heftige  Stösse  trotz  Chloralklysmen  und  subkutan 
Extr.  opii.  Urin  muss  mit  Katheter  geholt  werden.  Vom  16.  Tag  an  Ab- 
nahme der  Krämpfe.  Urin  kann  wieder  gelassen  werden.  Schlucken  blieb 
die  ganze  Zeit  möglich.  AUmählige  Besserung  unter  Abnahme  der  Krämpfe 
an  Zahl  und  Intensität.  Ain  30.  Tag  nach  der  Aufnahme  geheilt  ent- 
lassen. 

Nr.  1936.  Kind,  6  J.  Vor  14  Tagen  Quetschung  zweier 
Finger,  seit  einigen  Tagen  fiebert  das  Kind,  was  auf  Magendarm- 
katarrh bezogen  wird.  Seit  gestern  kann  der  Mund  nicht  mehr  geöffnet 
werden,  hat  Schmerzen  in  den  Kiefermuskeln,  in  der  Nacht  leichte  Krämpfe. 
Das  Kind  wird  in  die  Klinik  gebracht.  Hier  folgender  Status:  Gesund 
aussehendes  Mädchen,  Kiefer  fest  aneinander  gepresst,  auf  Aufforderung 
kann  der  Mund  kaum  bis  2  mm  geöffnet  w^erden,  deutlicher  Opisthotonus. 
Extremitäten  frei.  Am  rechten  Mittelfinger  eine  in  Heilung  begriffene 
Quetschwunde.  Sofort  Injektion  von  1  Fläschchen (28 cm^)  Tetanusheil- 
serum, sodann  in  Chlorofonnnarkose  Exarticul.  des  III.  Fingers. 
Thennokauterisation.  Nach  der  Narkose  einige  Stunden  ruhiger  Schlaf, 
leichte  Besserung  des  Trismus,  Mund  kann  bis  auf  1  cm  geöffnet  werden. 
N.M.  Verschlimmerung,  alle  Viertelstunden  heftige  Krämpfe.  Schlucken 
wegen  sofortigen  Verschluckens  und  Auslösen  neuer  Krampfanfälle  un- 
möglich, daher  Nährklysmen  mit  10  gtt.  Tct.  opii.  Gegen  Abend  beginnen 
die  Extremitäten  an  den  Anfällen  sich  mitzubeteiligen.  Kind  liegt  brett- 
steif im  Bett.  Abends  1,5  Chloral  im  Klysma.  Nachts  viele  Krampfanfälle, 
am  nächsten  Tage  neuerlich  Tetan.-Antitoxin.  Keine  Besserung.  Ext.  opii 
subkutan,  das  sich  in  früheren  Fällen  wirksam  er\viesen  hatte,  wirkte 
diesmal  nicht.  Zunahme  der  Krämpfe.  Um  8  Uhr  Krampf  der  Atem- 
muskulatur, der  künstliche  Atmung  erfordert.  Um  12  Uhr  Nachts,  3  Tage 
nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen  trat  der  Tod  ein.  Unmittel- 
bar vor  dem  Tode  betrug  die  Temperatur  42   5. 

8.  Schusswunden  3  (2  M.,  1  W.)- 

Nr.  2373.  M.  Kugelschussverletzung  mit  Zertrümmerung  des  Meta^ 
carpale  I  stammt  noch  aus  dem  Jahr  1897. 

Nr.  1994  M.  schoss  sich  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  ab.  Feuchte 
Verbände. 

Nr.  1642  W.  erhielt  aus  Rache  drei  Schüsse  aus  einem  Revolver, 
einer  drang  in  den  linken  Oberarm,  woraus  die  Kugel  extrahiert  wurde, 
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die  beiden  anderen  waren  Streifschüsse. 

b.  Verätzungen  1  (1  M.). 

Nr.  1687  M.  verätzte  sich  durch  Fall  in  eine  Schwefelsäure- 
lache beide  Handrücken  in  geringem  Grade,  stark  hingegen  den  Kücken 
(s.  daselbst). 

2.  Frakturen  37  (33  M.,  4  W.,  1  f). 

a.  Einfache  15  (13  M.,  2  W.). 

Am  Unterarm  6  und  zwar:   Fractura  radii  typica  (4  M.,  2  W.). 

4mal,  Nr.  198  M.,  Nr.  1422  M.,  Nr.  1471  M.  und  2169  M.,  war  der 
linke,  2mal,  Nr.  2087  W.  und  Nr.  1821  W.  der  rechte  Radius  gebrochen. 

Die  Behandlung  bestand  in  allen  Fällen  in  Korrektion  der  Stellung, 
feuchten  Binden  und  Schienenverband  durch  mehrere  Tage,  worauf  mög- 
lichst früh  mit  Massage  begonnen  wurde. 

Nr.  1821  W.  hatte  ausser  dem  ünterarmbruch  eine  komplicierte  Ver- 
letzung am  Kinn  (s.  d.),  Nr.  1471  eine  Schädelbasisfraktur  (s.  d.). 

In  der  Mitte  war  der  Radius  gebrochen  bei: 

Nr.  2330.  M.  Zugleich  war  eine  schwere  Kontusion  des  anderseitigen 
Ellbogens  vorhanden.  14  Tage  Gypsverband,  dann  Massage. 

Nr.  1307.  M.  Fractura  antebrachii  dextri  in  der  Mitte,  im 
Gypsverband  entlassen;  10  Tage  nach  der  Entlassung  Wiederaufnahme 
mit  einer  schweren  komplicierten  EUbogenluxation  am  anderen  Arm 
(s.  unten). 

Das  proximale  Ende  des  Radius  war  gebrochen  bei: 
Nr.  1103.     W.     Fractura    capituli    radii.    Schienenverband, 
Massage,  passive  Bewegungen. 

An  der  ülna: 

Nr.  1078  M.  Fraktur  des  Olecranon,  gleichzeitig  Oberschen- 
kelbruch (s.  d.). 

Am  Oberarm  8  (sämtlich  M.). 

Nr.  370  M.  und  Nr.  2597  M.  Fractura  colli  Chirurg.  Fixie- 
render Verband,  Massage. 

Nr.  710.  M.  Absprengung  des  Tubercul.  majus.  Vel- 
p  e  a  u'scher  Verband. 

Nr.  1529  M.,  Nr.  2133  M.  u.  2051  M.  14  Tage  lang  Gypsverband, 
dann  Massage.  Bei  Nr.  2051  zeigte  sich  nach  Abnahme  des  Gypsverbandes 
eine  Dislokation  und  Verkürzung  von  mehr  als  3  cm,  weshalb  Rein- 
fraktion gemacht  wurde,  nochmals  Gypsverband.  Endresultat  l^/a  cm 
Verküi'zung,  gute  Beweglichkeit. 

Nr.  2215.  M.  Fractura  epicondyli  ext.  und  subluxatio 
antebrachii  radialwärts.    Reposition  in  Narkose.    Gypsverband. 

Nr.  1881  M.  war  eine  Doppel  fr  aktur  desHumerus.  1.  am 
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Collum  chirurgicum,  2.  am  Epicondylus  internus.  Sturz  vom  3.  Stockwerk, 
Kontusion  der  rechten  Thoraxseite  und  rechten  Beckenseite.  Keine  innere 
Verletzung.  Fraktur  des  rechten  Radius.  Schienenverband,  nach 
14  Tagen  Beginn  mit  Massagebehandlung.  Endresultat  vollständige  Er- 
werbsfähigkeit. 

b.  Komplicierte  22  (20  M.,  2  W.,  1  f). 

Fast  sämtliche  Fälle  sind  Maschinenverletzungen  und  zwar: 

der  Hand  11. 

Nr.  660.  Kind,  2  Jahre,  geriet  mit  der  rechten  Hand  in  eine  Futter- 
maschine. Quetschung  des  rechten  Zeigefingers,  sekundäre  Gangrän  des- 
selben, Exartikulation  im  Metacarpophalangealgelenke. 

Nr.  698  M.  brachte  seine  rechte  Hand  in  eine  Schnellpresse.  Zer- 
trümmerung des  Mittelfingers.  Exartikulation  mit  Resektion 
des  Capitulum   metacarpi. 

Nr.  1598  kam  mit  der  linken  Hand  zwischen  2  Zahnräder.  Zer- 
quetschung  des  Daumens.  Exartikulation. 

Nr.  2029.  M.  Cirkularsägenverletzung.  Vom  Daumen  der 
rechten  Hand  ist  die  Endphalanx,  vom  2.,  3. '  und  4.  Finger  die  beiden 
distalen  Phalangen  teils  zerquetscht,  teils  vielfach  zerrissen.  Sehnen- 
stumpfe stehen  vor.  Glättung  der  Wunde,  Abtragung  der  Knochensplitter. 

Nr.  2030.  M.  Cirkularsägenverletzung.  Sämtliche  Finger 
der  linken  Hand  sind  an  den  beiden  Endphalangen  zertrümmert.  Reini- 
gung und  Glättung  der  Wunden.  Naht  des  Flexor  pollicis  longus. 

Nr.  2069.  M.  Verletzung  des  4.  Fingers  der  linken  Hand  durch 
Dreschmaschine,  offene  Fraktur  der  Grundphalanx,  Rissquetsch- 
wunden an  den  übrigen  Fingern.  Heilung  unter  aseptischem  Verbände. 

Nr.  2157.  M.  Zerquetschung  des  4.  Fingers  rechts  durch  Obst- 
maschine. Versuch  der  konservativen  Behandlung,  sekundäre  Enuclea- 
tion  im  Metacarpophalangealgelenk.  ^ 

Nr.  2277.  M.  Dreschmaschinen  Verletzung  der  linken 
Hand.  Exartikulation  des  5.  Fingers,  des  Metacarp.  V  und  der  Endphalanx 
des  4.  Fingers. 

Nr.  2346.  W.  Abreissung  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  der  rechten  Hand 
durch  das  Kammrad  einer  Dreschmaschine.    Glättung,  Verband. 

Nr.  2369.  M.  Abreissung  des  2.  und  3.  Fingers  durch  Kammrad. 
Glättung.  Handbäder.  Heilung. 

Nr.  2449.  Kind.  Kammrad  Verletzung  des  4.  und  5.  Fingers 
rechts.  Sekundäre  Gangrän,  Amputatio  digit. 

des  Unterarms  8. 

Nr.  33  =  Nr.  1678  vom  Jahre  1897.  Fractura  complicata 
des  rechten  Unterarms,  Radialislähmung  durch  Um- 
wachsung des  Callus,  Abmeisselung  des  Callus.  Heilung  (vide 
Jahresbericht  1897). 
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Bei  Nr.  1827  M.  und  Nr.  2011  M.  musste  wegen  schwerer  Zermal- 
mang  der  linken,  resp.  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarms  primäre 
Amputatio  antebrachii  vorgenommen  werden.  Beide  Verletzimgen 
waren  durch  landwirtschaftliche  Maschinen  entstanden. 

Nr.  2139  M.  komplicierte  Fraktur  der  1.  Ulna.  Schienen- 
verband.    Sturz  von  der  Scheune. 

Nr.  2291  M.  geriet  in  einen  Transmissionsriemen.  Offene  Fraktnr 
des  rechten  Radius  und  derülna.  Drahtsutur  beider 
Knochenenden.  Gefensterter  Gypsverband.  Nach  3  Monaten  ver- 
zögerte Callusbildung.  Triturition.  Heilung  im  zweiten  Gypsverband. 

Nr.  295.  M.  Komplicierte  Radiusfraktur,  Fractura 
ulnae.  Zerschmetterung  des  linken  Arms  durch  einen  fallenden  Baum- 
stamm. Elfenbein  Verzapfung  der  Radiusenden.  Nach  8  Wochen 
unter  Behandlung  im  gefensterten  Gypsverband  Konsolidierung  eingetreten. 

Nr.  888.  M.  Schwere  Comminutivf raktur  des  rechten 
Ellbogengelenks,  durch  fallenden  Stein  im  Steinbruch  entstanden. 
Das  distale  Humerusende  war  vollständig  zersplittert.  Primäre  Ell- 
bogengelenksresektion. Gelenkenden  der  Vorderarmknochen 
bleiben  erhalten.  Gypsverband.  Nach  8  Wochen  Heilung.  Schlottergelenk. 
Mit  Stützapparat  entlassen. 

Nr.  1367.  M.  (vide  auch  einfache  Radiusfrakturen).  Sturz  von  der 
Leiter.  Komplicierte  Luxation  des  linken  Vorderarms  nach 
hinten  mit  ausgedehnter  Muskel- und  Gefässzerreissung.  Unterbindung 
der  Arteria  und  Vena  brachialis.  Schienen  verband.  Heilung  mit 
Steifigkeit  im  Gelenk. 

des  Oberarms  3. 

Nr.  282.  M.  Abreissung  des  rechten  Oberarms  durch  Trans- 
niissionsriemen.  Primäre  Exarticulatio  humer i.  Heilung  ganz  glatt. 

Nr.  1519.  M.  Zermalmung  des  linken  Oberarms  durch  einen 
Eisenbahnwagen.  Primäre  Oberarmexartikulation.  Ausserdem 
drei  Finger  der  rechten  Hand  abgequetscht.  Heilung  ohne  Störung. 

Gleichfalls  vom  Zuge  überfahren  wurde  ferner  Nr.  826.  46jähr.  Mann. 
Ausgedehnte  Zerfetzung  und  Splitterung  des  rechten 
Oberarms,  Zermalmung  des  rechten  Beins.  Dieses  wird 
im  Oberschenkel,  unteres  Drittel,  amputiert.  Der  rechte 
Arm  im  Schultergelenk  exartikuliert.  500  ccm  Kochsalztrans- 
fusion. Abends  Collaps.  Exitus.  Keine  inneren  Verletzungen. 

3.  Luxationen  11  (10  M.,  1  W.,  1  f). 

a.  Frische  6  M. 

Des  Ellbogengelenks  3  M. ;  alle  3  nach  hinten. 

Nr.  432.  Reposition  mit  Hyperextension  und  Flexion. 

Nr.  2455  war  mit  Fraktur  des  Epicondylus  internus  hu- 
meri  und  Nr.  2295  mit  Bruch  des  äusseren  Epicondylus  kom- 
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biniert.   Nach  Reposition  lixierender  Verband,  Beginn  mit  Massage  nach 
14  Tagen. 

Des  Schultergelenks  3  M. 

Nr.  1614  nnd  Nr.  1175  in  Narkose  mit  Elevation  gelang  die  Repo- 
sition leicht. 

Nr.  1259.  M.  Luxatio  humeri  sinistra  infraspinata.  Einrichtung  ohne 
Narkose  durch  einfachen  Zug.  Nebstbei  bestanden  multiple  Rippenfrak- 
tnren  beiderseits  mit  Anspiessung  der  Lunge,  Haemopneumothorax.  Exitus 
nach  24  Stunden.  Entstanden  waren  die  Verletzungen  durch  Ueberfahren- 
werden  von  einem  schwer  beladenen  Lastwagen. 

b.  Veraltete  Fälle  5  (4  M.,  1  W.). 
Des  Ellbogengelenks  3. 

Nr.  2342.  Kind,  272  Jahre,  vor  6  Wochen  wegen  Otitis  media  links 
trepaniert,  seither  rechts  Hemiplegie  des  Arms,  Parese  des  rechten  Beines, 
Atrophie.  Am  rechten  Ellbogen  springt  das  Radiusköpfchen  nach  aussen 
vor.  Diagnose  Luxatio  capituli  radii.  Therapie  Massage. 

Nr.  2182.  Mädchen.  Vor  10  Jahren  Fall  auf  die  Hand,  Reposition 
gelang  draussen  nicht,  bisherige  Therapie  Massage,  Gymnastik.  Reposi- 
tionsversuch  in  der  Klinik  gelingt  auch  nicht.  Spitzwinklige  Fixation  des 
Arms.  Mechan.  Therapie  nach  14  Tagen. 

Nr.  181.  M.  Vor  4  Monaten  Sturz  von  der  Leiter,  vom  Arzt  wurde 
der  Arm  eingerichtet  und  fixiert.  Da  er  bisher  nicht  den  Arm  gebrauchen 
kann,  kommt  er  in  die  Klinik.  Röntgenbild  ergiebt  Luxatio  ante- 
brachii  posterior  mit  Fraktur  der  Trochlea,  die  um  90®  ge- 
dreht erscheint.  Resektion,  Entfernung  der  Trochlea,  gefensteiter 
Gypsverband.  Nach  Abnahme  passive  Bewegungen.  Endresultat  sehr  gut. 

Des  Oberarms  2;  beide  Lux.  subcoracoid. 

327.  M.  Vor  drei  Monaten  Fall  von  der  Leiter.  Keine  Einrichtung 
gemacht.  Repositionsversuch  der  veralteten  Luxation  in  Narkose  gelingt 
nicht.  Auf  vorgeschlagene  Resektion  geht  Fat.  nicht  ein. 

Nr.  932.  M.  Vor  6  Wochen  Sturz  von  der  Treppe.  Einrenkung  durch 
einen  Kurpfuscher,  nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigt  sich  der  Arm  nicht 
in  der  Pfanne,  daher  kommt  Patient  in  die  Klinik.  Nach  Mobilisierung 
in  Narkose  gelingt  die  Reposition  mit  der  Rotationsmethode. 

B.  Entzündungen. 

(172  Fälle;  113  M.,  59  W.,  12  fO 
a.  Akute  Entzündungen  64  (43  M.,  21  W.  1  f). 
1.  Der  Weichteile  58  (39  M.,  19  W.). 
Furunkulose  4  (2  M.,  2  W.). 

Nr.  1495.  M.  Mehrere  Furunkel  am  rechten  Vorderann.  Incisionen, 
feuchte  Verbände. 
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Nr.  2255.  M.  An  beiden  Armen  Furunkel.  Incisionen. 

Nr.  1718.  W.  Furunkel  mit  Lymphangitis  und  Drüsenschwellung, 
Incisionen,  feuchte  Verbände,  Heilung. 

Nr.  859.  Mädchen,  18  Jahre.  Mehrere  Furunkel  an  den  Armen  und 
am  übrigen  Körper.  Spaltung.  Wegen  Diabetes  auf  die  medicinische 
Klinik  transferiert. 

Panaritium  8 :  3  kutane,  1  tendinös,  4  ossal.  Eines  der  kutanen 
war  an  beiden  Daumen  lokalisiert,  zwei  der  ossalen  erforderten  Am- 
putation, resp.  Exartikulation  des  erkrankten  Gliedes,  nachdem  die 
lang  fortgesetzte  Therapie  mit  Incision  und  protrahierten  Handbädem. 
wie  sie  bei  den  übrigen  Fällen  zur  Heilung  geführt  hatte,  sich  als 
erfolglos  gezeigt  hatte. 

Nr.  1285.  Frau  53  J.  Vor  8  Wochen  Beilhieb  des  linken  Mittel- 
tingers,  seither  Eiterung  des  Fingers,  die  sich  trotz  Incision  nicht 
begrenzen  lässt.  Der  Knochen  sämtlicher  Phalangen  liegt  frei.  Weichteile 
zerstört.  Exartikulation  des  Fingers  mit  Besektion  des  Capitul. 
metacarpi.  Heilung. 

Nr.  2240.  Mann,  34  J.  Kleine  Verletzung  am  rechten  Daumen  vor 
9  Wochen,  nach  einigen  Tagen  Eiterung  aus  der  Wunde,  entzündliche 
Schwellung  des  Unterarms.  Nach  Incision  und  feuchten  Verbänden  geht 
diese  zurück.  Fingereiterung  bleibt,  die  nekrotische  Endphalanx  y^M 
entfernt. 

Phlegmone  46  (34  M.,  12  W.). 

23  Fälle  betrafen  die  F  i  n  g  e  r  bezw.  die  Hand,  nur  in  6  Fällen 
konnte  keine  traumatische  Aetiologie  eruiert  werden.  Die  Behand- 
lung bestand  in  Incisionen,  die  zumeist  in  Bromaethylnarkose  vor- 
genommen wurden,  in  feuchten  Verbänden  mit  verdünnter  essigsaurer 
Thonerde  und  in  protrahierten  Handbädem  von  1 — 2  Stunden  Dauer, 
manchmal  zweimal  täglich. 

Bei  Nr.  133  M.  35  J.  trat  eine  Eitening  im  Interphalangealgelenk 
des  rechten  Daumens  auf,  die  eine  Resektion  desselben  erforderte.  Biss- 
wunde des  rechten  Daumens ;  nach  einigen  Tagen  heftige  Schmerzen  und 
Schwellung;  mehrfache  Incisionen  schon  auswärts  gemacht,  ohne  Erfolg. 
In  der  Klinik  anfangs  konservativ  behandelt,  erst  nach  Resektion  des 
Gelenkes  Heilung. 

Mehr  subakut  gestaltete  sich  der  Verlauf  bei  Nr.  107  M.  Nach  un- 
bekanntem Trauma  Schwellung  und  Rötung  der  Hand,  auf  Umschläge 
keine  Besserung,  daher  Aufnahme.  Hand  und  distaler  Abschnitt  des  Vor- 
derarms stark  geschwollen.  Lymphangitis.  Sublimatverband.  Zahlreiche 
mit  klarem  Inhalt  gefüllte  Bläsehen  treten  an  den  Fingern  und  der  Hand 
auf,  aus  welchen  Staphylokokken  gezüchtet  werden.  Auf  feuchte  Ver- 
bände Heilung,  ohne  dass  Incision  nötig  wird. 
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Aehnlich  bildete  sich  auch  bei  Nr.  2402,  M.  von  64  Jahren,  ein  akut 
entstandenes  entzündliches  Oedem  nach  fast  7wöchentlicher  Behandlung 
mit  feuchten  Verbänden  zurück,  ohne  dass  es  zu  Eiterung  kam. 

21  Fälle  am  Vorderarm  (1  f)- 
mit  Ausnahme  eines  Falles,  dessen  Aetiologie  unbekannt  blieb, 
waren  alle  traumatisch  entstanden.  Heilung  nach  zumeist  multiplen 
Incisionen  und  feuchten  Verbänden.  Besonders  hervorzuheben  sind 
zwei  Fälle  von  Anthrax  Nr.  480  und  512  M.  Ferner  die  schwer 
verlaufenden  Fälle  Nr.  1502  W.,  1558  M.  und  der  letal  endigende 
Nr.  1653  M. 

Nr.  480.  54jähr.  Landwirt  untersuchte  als  Fleischbeschauer  einen 
milzbrandkranken  Stier,  3  Tage  später  erste  Pustel  am  Antithenar, 
rasch  Schwellung  des  Handrückens,  des  Vorderarms.  9  Tage  nach  der 
Infektion  Aufnahme.  Gesunder  Mann,  innere  Organe  intakt,  kein  Fieber. 
Hand  und  Vorderarm  stark  geschwollen,  mit  multiplen  hämorrhagischen 
Blasen  besetzt.  Bursa  olecrani  fluktuiert  deutlich,  lymphangitische  Streifen 
gegen  die  Axilla,  Achseldrüsenschwellung,  multiple  Incisionen,  Sublimat- 
verband, Sublimatbäder.  Bakteriologisch  aus  den  Pusteln  Milzbrand* 
bacillen  gezüchtet,  im  Gewebe  mikroskopisch  nachweisbar.  Impfungen 
auf  Tiere  negativ ;  nach  anfänglich  glattem  Verlauf,  der  Arm  war  schon 
ganz  abgeschwollen,  tritt  plötzlich  Temperatursteigerung  auf,  gleichzeitig 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Ellbogengegend.  Auf  In- 
cision  reichlich  Eiter.  Phlegmone  geht  zurück.  Heilung. 

Nr.  512.  42j.  Mann  inficierte  sich  an  demselben  milzbrandigen 
Tier,  bemerkte  angeblich  erst  nach  8  Tagen  am  linken  Arm  eine  schwarze 
Pustel.  Da  er  keine  Beschwerden  hatte,  achtete  er  nicht  darauf.  Das 
Leiden  wurde  erst  im  Krankenhause  anlässlich  eines  Besuches  bei  dem 
vorerwähnten  Kameraden  entdeckt  und  Pat.  gleich  dabehalten.  An  beiden 
Armen  je  eine  hämorrhagische  Pustel,  Umgebung  infiltriert.  Achsel- 
drüsen geschwollen.  Pusteln  excidiert,  im  Gewebe  Bacillen.  Tierver- 
suche negativ.  Achseldrüsen  schwellen  stark  an,  daher  rechts  3®/o  Car- 
bolinjektion,  links  Exstirpation.  Auch  in  den  Drüsen  mikroskopisch  Milz- 
brandbacillen  zu  finden.  Nach  drei  Wochen  Heilung  ohne  weitere  Kom- 
plikation. 

Nr.  1653.  M.,  76  J.  Septische  Phlegmone  des  linken  Vorder- 
und  Oberarms  nach  Sichelverletzung  am  Zeigefinger.  Pyämie.  Nach 
5  Tagen  Exitus. 

Nr.  1558.  M.,  38  J.  Schwere  Phlegmone  des  linken  Arms 
nach  Verletzung  mit  einem  Fleischerhacken,  die  multiple  Incisionen  er- 
forderte. Schwerer  Allgemeinzustand,  Fieber  bis  40*^.  Prolongierte  Ann- 
bäder, C  r  e  d  6'sche  Silbersalbe.  Pat.  kommt  sehr  herunter.  Ascites,  Oedeme 
treten  auf;  eine  Lebercirrhose,  er  war  starker  Alkoholiker,  wird  mani- 
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fest.  Nach  5  Wochen  mit  granulierenden  Wanden  der  medizinischen 
Klinik  tiberwiesen.    Tod  nach  drei  Monaten  an  der  Cirrhose. 

Nr.  1502.  Mädchen,  23  J.  Seit  14  Tagen  im  Anschlnss  an  eine  Ver- 
letzung Schwellung  des  rechten  Arms,  vom  Handgelenk  nach  aufwärts 
prall  gespannt.  Incision  entleert  nur  hämorrhagisches  Exsudat, 
in  dem  sich  Staphylokokken  finden,  kein  Eiter.  Heilung  erfordert 
3  Monate. 

2  Fälle  am  Oberarm  (1  M.,  1  W.). 

Beide  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden,  heilten  nach  Incision 
und  feuchten  Verbänden  glatt  aus. 

2.  Der  Gelenke  6  (4  M.,  2  W.). 

Des  Handgelenkes  4  (2  M.,  2  W.). 

Nr.  2000.  Mädchen.  Arthritis  et  Tendovaginitis  manus  dextr. 
acuta,  vielleicht  gonorrhoica?  Auf  feuchte  Einwicklung,  Ruhestellung  auf 
einer  Schiene  und  Salicyl  Heilung. 

Nr.  1438.  M.,  46  J.  Akute  rechte  Handgelenksentzündung.  Handbäder, 
Salicyl. 

Nr.  1374.  Mädchen,  14  J.  Tendovaginitis  manus  sin.  acuta. 
Feuchter  Verband.  Schiene.  Massage. 

Nr.  233.  M.  Arthritis?  manus  sin.  acuta,  kein  Verdacht  auf 
Gonorrhoe.  Salicyl.  Feuchte  Einwicklung. 

Nr.  798  und  2595.  M.  Entzündliche  Schwellung  des  rechten 
Ellbogengelenkes,  auf  feuchten  Umschlag  Rückgang. 

b.  Chronische  Entzündungen  108  (70  M.,  38  W.,  1  f). 

1.  Der  Weichteile  17  (9  M.,  8  W.). 

a.  Syphilitische. 

1  M.,  23  J.  luetische  Geschwüre  am  rechten  Unterarm,  vor  V*  Jahr 
Beginn  mit  cirkumskripten  Schwellungen,  die  incidiert  wurden;  es  soll 
sich  Eiter  entleert  haben,  die  alten  heilten,  neue  traten  auf.  In  der  Klinik 
konstatiert  man  Narben  am  Penis,  in  der  Crena  ani;  er  will  auch  vor 
einem  Jahre  einen  Ausschlag  gehabt  haben.  Ueberweisung  auf  die  luetische 
Abteilung. 

ß.  Seröse  2  M. 

Nr.  2174.  24  J.  Seit  10  Wochen  Schwellung  über  dem  Olecranon, 
Ursache  Trauma.  Diagnose  Hygrom  der  Bursa  olecrani,  Enu- 
cleation  desselben,  enhält  gelblichen,  serösen  Inhalt  und  Reiskörperchen. 
Dasselbe  bei  Nr.  2375. 

y.  Tuberkulöse. 

Nr.  1136.  W.,  23  J.  Lupus  antebrachii,  Lymphangitis  tuber- 
culosa.  Phthisis  pulmonum.  Excochleation  und  Thermokauterisation. 
Nr.  990.  W.,  Tuberkulöse  Cubitaldrüse,  Ausschabung. 
Nr.  1313.  M.  Tuberkulöses  Geschwür  an  der  linkenHand 
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nach  Verletzung.  Auskratzung  und  Thermokauterisierung. 

3  mal  Nr.  1855  M.,  1774  W.  und  2287  M.  bestand  ein  Abscess 
in  der  Axillargegend,  der  von  einer  tuberkulösen  Erkrankung  der 
Bursa  subdeltoidea  ausgegangen  zu  sein  schien.  Bei  der  Incision 
fand  sich  unter  dem  Deltamuskel  ein  Abscess,  der  trübgelbe  Flüssigkeit 
und  fungöse,  zottige  Massen  enthielt.  Das  Gelenk  frei.  Heilung. 

Tuberkulöser  Sehnenscheidenfungus  8  Fälle. 

Nr.  114.  M.,  44  J.  Sehnenscheidenfungus  in  der  Extensorsehne,  ver- 
eitert. Spaltung  des  Abscesses.  Exstirpation  des  Fungus.  Füllung 
mit  Jodoformöl.  Mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  640.  W.  Sehnenscheidenhygrom  der  linken  Daumenstrecksehne. 
Resektion  des  Abductor  pollicis.  Sehne  und  Naht  der- 
selben an  den  Extensor  pollicis  longus.   Heilung. 

Nr.  718.  M.,  16  J.  Erkrankt  waren  die  Sehnen  des  Abductor  pollicis 
longus  und  Flexor  pollicis  brevis  dextr.  Excision.  Excochleation. 

Nr.  757.  Mädchen,  10  J.  Tuberkulöse  Erkrankung  der  Beugesehnen- 
scheiden. Excochleation  bezw.  Exstirpation.  Ausreiben  mit 
Jodoformöl.  Glatte  Heilung. 

Nr.  812.  W.,  24  J.  Fungus  der  dorsalen  Sehnenscheiden.  Exstir- 
pation. Jodoformöl. 

Nr.  961.  W.,  61  J.  Sehnenscheidenfungus  am  linken  Vorderarm, 
Lupus  am  rechten  Handgelenk.  Excochleation.  Jodoformbehandlung. 

Nr.  1035.  M.,  24  J.  Tendovaginitis  fungosa  im  Bereich  des  Abductor, 
des  Extensor  brev.  und  longus  des  rechten  Daumens.  Injektion  von 
20^0  Jodoformöl.  Keine  Operation. 

Nr.  2586.  W.,  63  J.  Ausgedehnte  Hauttuberkulose  und  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Strecksehnenscheiden  an  beiden  Händen ;  zahlreiche  Fisteln. 
Spaltung  und  Ausschabung  derselben.  Thermokauterisation. 

2.  Der  K  n  o  c  h  e  n  und  G  e  1  e  n  k  e  91  (61  M.,  30  W.). 

Necrosis  radii  et  ulnae  luetica. 

Nr.  1272.  M.,  19  J.  Seit  3  Jahren  an  verschiedenen  Körperstellen 
Schwellungen,  die  aufbrechen,  zu  Geschwüren  werden  und  erst  nach 
Monaten  heilen;  seit  zwei  Jahren  besteht  die  Affektion  am  Vorderarm. 
Strahlige  Narben  an  Stelle  der  alten  Geschwüre.  Perforation  des  Gaumens, 
Sattelnase.  Am  Penis  keine  Narben.  Der  Vorderarm  von  Geschwüren 
bedeckt,  oberhalb  des  Handgelenkes  sieht  die  nekrotische  Ulna  hervor. 
Therapie  Jodkali  innerlich.  Nekrotischer  Knochen  abgemeisselt.  Sublimat- 
verband, rasche  Besserung. 

Osteomyelitis  chronica  (Staphylomykose)  4  (2  Humerus,  1  Radius, 
1  Ulna,  1  t). 

Nr.  806.  Knabe  von  13  Jahren.  Vor  4  Monaten  Schwellung  des 
Handgelenkes.  Ursache  unbekannt.  Mehrmals  Incisionen,  die  Eiter  ent- 
leerten, stets  starke  Sekretion.  Arzt  schickt  den  Kranken  zur  Sequestro- 

13* 
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tomie.  Eadius  in  ganzer  Ausdehnung  aufgemeisselt,  enthält  meh- 
rere Sequester.  Jodoformgazetamponade.  4  Tage  post  oper.  Exitus 
an  Herzschwäche.  Sektion:  Fettige  Degeneration  des  Herzens, 
der  Leber  und  Nieren.  Sequester  an  der  Beugeseite  der  Tibia.  Himödem. 

Nr.  1748.  Sjähr.  Knabe.  Chronische  staphylomycotische  Osteo- 
myelitis der  Ulna  sin.  mit  Fistel  und  Sequesterbildung. 
Excochleation. 

Nr.  1288.  Knabe,  13  J.  Vor  Va  Jahre  akuter  periostitischer  Abscess 
am  linken  Oberarm.  Incision.  In  der  Klinik  Trepanation  des  Kno- 
chens. Entfernung  des  Sequesters. 

Nr.  2264.  W.,  22  J.  Chronische  Osteomyelitis  humeri  dextri 
mit  Fistel.  Sequestrotomie.  Heilung. 

Rheumatische  Arthritis  mit  Ankylosenbildung. 

Im  linken  Handgelenk  wurde  bei  Nr.  511,  20jährigem  jungen 
Mann  beobachtet.  Mobilisierung  in  Narkose.  Massage. 

Eine  Ankylose  im  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittel- 
phalanx III  rechts,  angeblich  nach  Trauma  entstanden,  wurde  bei 
Nr.  2518,  Knabe,  14  Jahre,  durch  Handbäder,  Massage  und  Gymnastik 
gebessert. 

Die  mechanische  Therapie  brachte  auch  Besserung  bei  Nr.  819,  16  J., 
mit  Arthritis  sicca  im  Radiohumeralgelenk. 

Omarthritis  chronica  sicca  Nr.  2214  M.  49  J.  Vor  8  Wochen 
akut  entstanden  mit  Schmerzen  und  Schwellung.  Bei  Bewegungen  Knarren. 
Ursache  unbekannt,  alle  anderen  Gelenke  sind  frei.  Auf  Massage  in  drei 
Wochen  bedeutende  Besserung. 

Nr.  2176.  M.  57  J.  Vor  5  Wochen  Luxation  im  r.  Oberarm,  die 
auswärts  eingerichtet  wurde.  Seit  dieser  Zeit  Beweglichkeitsbeschränkung 
mit  Knarren  im  Gelenk.  Massage  und  passive  Bewegungen  bessern  den 
Zustand  rasch. 

Tuberkulose  am  Oberarm. 

Caries  humeri  sin. 

Nr.  997.  M.  41  J.  Vor  2  Jahren  Resectio  humeri,  vor  7  Jahren 
Resectio  costae,  vor  4  Jahren  Amputatio  cruris,  in  der  alten  Narbe  am 
Huraerus  eine  Fistel,  die  excochleiert  wird.  Jodoformölausreibung ;  in 
14  Tagen  Wunde  vernarbt. 

Omarthritis  tuberculosa  2  Fälle,  beide  Resektion  nach  Langen- 
beck  2  W. 

Nr.  1104.  65.  J.  W.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  Arm.  Schulter- 
gelenk geschwollen.  Haut  ödematös,  deutliche  Fluktuation.  Aspiration  des 
tuberkulösen  Eiters  und  Jodoforraölinjektion.  Entlassen  auf  Wunsch. 
5  Wochen  später  Wiederaufnahme.  Mehrere  Fisteln  an  der  Schulter. 
Arthrektomie,  ausgedehnter Kapselfnngus.  Jodoformverband.    4  bis 
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6  Tage  post.  oper.  Aufregungszustände  (Jodoformintoxikation?)  mit  granu- 
lierender Wunde  entlassen. 

Nr.  2020.  W.  44  J.  Erkrankung  wird  seit  10  Wochen  bemerkt,  alte 
Drüsennarben  am  Hals,  1.  Schultergelenk  so  gut  wie  unbeweglich,  ge- 
schwollen. Fluktuation  deutlich.  Abscessspaltung ,  da  das  Gelenk  mit 
Fungusmassen  erfüllt  ist  und  auch  der  Knochen  sich  stark  cariös  erweist, 
Resektion  des  Kopfes,  nach  3  Wochen  entlassen. 

Tuberculose  am  Vorderarm  und  Ellbogengelenk  32  (21  M., 
11  W.). 

7  Resektionen,  in  den  übrigen  Fällen  Incision  des  tuberc.  Ab- 
scesses  mid  Excochleation. 

An  den  Vorderarmknochen  fand  sich  lOmal  ein  tuberkulöser  Er- 
krankungsherd bei  den  Nr.  2104,  1407,  1284,  1606,  1728,  1109,  1542, 
1349,  251,  1094.  Er  wurde  ausgelöffelt,  mit  Jodoformöl  ausgerieben  und 
mit  Jodoformgaze  verbunden. 

Paraarticuläre  Abscesse  um  das  Ellbogengelenk. 

5  Mal  an  der  Hinterseite  um  das  Olecranon,  ohne  dass  sich  ein  Kno- 
chenherd in  demselben  fand  (Nr.  515,  629,  605,  1435,  2475),  2mal  ging 
die  Erkrankung  vom  Epicondylus  extemus  humeri  aus,  in  dem  der  tuber- 
kulöse Herd  nach  Spaltung  des  Abscesses  excochl  eiert  wurde.  (Nr.  731, 
2197),  Imal  (Nr.  2178)  sass  der  Herd  im  Kadiusköpfchen.  Imal  (Nr.  1154) 
im  Epicondylus  internus. 

Caries  olecrani  3  Fälle. 

Nr.  256.  W.  33  J.  Seit  2  Jahren  Abscesse  und  eiternde  Fisteln  am 
r.  Ellbogen  über  beiden  Epicondylen,  die  in  den  letzten  Wochen  aus- 
granuliert und  vernarbt  sind.  Seit  ca.  6  Wochen  Abscess  über  dem  Ole- 
cranon.   Incision,  Auskratzung  des  Knochenherdes. 

Nr.  530.  M.  Caries  olecrani  dextri.  Ausschabung.  Zugleich 
Tuberkulose  der  Articulatio  sacro-iliaca  (s.  d.). 

Nr.  670.  W.  23  J.  Caries  olecrani.  Seit  11  Wochen  Abscess,  spontan 
durchgebrochen,  seither  fistelnd.  Excochleation  und  Ausmeisselung 
des  Olecranon. 

In  zwei  Fällen  war  es  im  Verlaufe  chronisch  tuberk.  Entzündung 
zu  einer  Ankylose  des  Ellenbogengelenks  in  nahezu  vollkommener  Streck- 
stellung gekommen. 

Nr.  751.  M.  42  J.  Seit  zwei  Jahren  Schwellung  im  Ellbogengelenk, 
mehrmals  Incisionen,  starke  Sekretion,  üeber  beiden  Epicondylen  je  eine 
kleine  Fistel  Atrophie  der  Oberarmmuskulatur.  Vorderarm  nahezu  ganz 
gestreckt.  Passive  Bewegungen  bessern  auffallend  rasch.  Fisteln  ausge- 
schabt.« 

Nr.  898.  Knabe  12  J.  Ellbogen  seit  Va  Jahre  erkrankt,  allmähliche 
Schwellung  und  Streckung   des  Unterarms.    Keine  Eiterung  oder  Fistel. 
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Jodoforminjektion  ins  Gelenk.  Mobilmachnng  in  Narkose.  Bei  der  Ent- 
lassung kann  Fat.  den  Arm  bis  zu  einem  rechten  Winkel  beugen,  kommt 
alle  3  Wochen  zur  Injektion. 

Bei  Nr.    816    Knabe  10  Jahre   Synovialfunji^s  des   Ellbogen- 
gelenkes wurden  gleichfalls  Jodoformöleinspritzung  angewendet. 
Resectio  cubiti  6  Fälle  alle  M. 

Nr.  499.  44  J.  Beginn  vor  1  Jahre.  Starke  spindelförmige  Auf- 
treibung des  r.  Ellbogengelenks.  Beweglichkeit  eingeschränkt.  Ueber  dem 
Epicond.  extern. fluktuierender  Abscess.  Resektion  nachv.  Lange n- 
b  e  c  k ,  starker  Fungus.  Excision  desselben,  Jodoformpulver  wird  einge- 
streut. Nach  14  Tagen  zur  ambulator.  Behandlung  entlassen.  Ausheilung 
mit  starker  seitlicher  Beweglichkeit,  daher  Anpassung  eines  Stützapparats. 

Nr.  724.  M.  65  J.  Hereditär  belastet,  vor  2  Jahren  Luxation  im 
r.  Ellbogen,  seither  soll  eine  Schwellung  zurückgeblieben  sein.  Innere 
Organe  gesund.  Cubitalgelenk  geschwollen,  druckempfindlich.  Fluktuation 
über  dem  Olecranon.  Hier  zuerst  Incision.  Gelenk  erweist  sich  stark 
zerstört,  daher  typische  Resektion  nach  v.  Langenbeck,  ohne 
Fistel  geheilt,  mit  Stützapparat  entlassen. 

Nr.  795.  Kind  6  J.  Eiternde  Fisteln  am  r.  Ellbogen  seit  1  Jahre. 
Unterarm  rechtwinkelig  gebeugt;  zuerst  Excochleation  der  Fisteln,  dann 
Entfernung  des  cariösen  Radiusköpfchens  und  der  an- 
grenzenden Humerusgelenk fläche,  Herd  im  Oberarm  aus- 
gelöffelt. Fungus  wird  exstirpiert.  Während  der  Wundheilung  mehrmals 
Injektion  von  20®/o  Jodoformöl.  Im  gefensterten  Gypsverband  entlassen. 

Nr.  1028.  M.  17  J.  Nach  Trauma  angeblich  Schwellung  im  r.  Ell- 
bogengelenk, vereiterte  Halsdrüsen.  Vorderarm  rechtwinkelig  fixiert. 
Bewegungsexkursion  kaum  20  ^.  Fistel  über  dem  Olecranon  und  Epicon- 
dylus  externus.  Typische  Resectio  cubiti  mit  Absägung  beider  Gelenk- 
enden. Prima  intentio,  Massage,  passive  Bewegungen.  Mit  Schienenver- 
band, der  Gelenkverbindung  trägt,  entlassen. 

Nr.  1432.  M.  Nach-Resektion.  Vor  6  Wochen  auswärts  Resektion, 
kommt  mit  7  Fisteln  am  Ellbogen.  Spaltung  in  der  alten  Narbe.  Ab- 
sägen des  stark  cariös  zerstörten  Humerusendes.  Exstirpation  der  Fungus- 
massen. Jodoformgazeverband,  muss  vor  vollständiger  Heilung  wegen 
Widersetzlichkeit  entlassen  werden. 

Nr.  2421.  M.  25  J.  Streckankylose  am  r.  Unterarm,  Atrophie  der 
Oberarmmuskel,  Gelenk  verdickt.  Fistel  innen  und  aussen.  Resektion 
mit  Absägung  der  Humerusepiphyse  und  des  Olecranon,  sowie  Radins- 
köpfchen. Am  31.  XII.  noch  in  Behandlung.  Endresultat:  beinahe  nor- 
male Beweglichkeit  nach  sorgfältiger  Massage  und  Gymnastik. 

Nr.  582  (cf.  Nr.  2103  vom  Jahre  97).  Multiple  Tbc.  Amputation  des 
Humerus  wegen  ausgedehnter  Zerstörung  im  Ellenbogengelenk.  Caries 
pelvis.    Exitus. 
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Handwurzel  und  Mittelhand  46  (30  M.,  16  W.). 

4malExartikulation,  bezw.  Amputation  eines  Fingers,  2mal  Resek- 
tion des  Handgelenkes,  4mal  Amputatio  antebrachii  wegen  zu  ausge- 
dehnter Zerstörung  des  Handgelenkes.     Smal  Jodoformölinjektionen. 

Caries  metacarpalium  et  digitorum :  in  9  Fällen,  4  Männer  und 
5  Kinder  von.l — 12  Jahren,  war  die  Tuberkulose  der  Handknochen 
nur  eine  Teilerscheinung  multipler  Tuberkulose  an  anderen  Körper- 
stellen, bei  24  anderen  (10  M.,  5  W.,  9  Kinder)  blieb  die  tuber- 
kulöse Erkrankung  auf  eine  Hand  beschränkt.  Der  operative  Ein- 
griff bei  diesen  Fällen  bestand  in  Excochleation  des  erkrankten 
Knochens  und  Nachbehandlung  mit  Jodoform.  Die  Fälle,  an  denen 
eine  grössere  Operation  gemacht  werden  musste,  sind  folgende: 

Ablation  von  Fingern  3  M.,  1  W. 

Nr.  498.  M.  50.  J.  Schon  die  früheren  Jahre  öfters  Ausschabungen 
an  verschiedenen  Körperstellen,  kommt  jetzt  mit  hochgradiger  cariöser 
Zerstörung  des  1.  Daumens.    Amputation  in  der  1.  Phalanx. 

Nr.  973.  M.  74  J.,  musste  früher  mehrmals  operiert  werden  an  Caries 
am  Jochbein,  Ober-  und  Unterschenkel,  Vorderarm.  Ausgedehnte  Caries 
der  Hand.  Der  Metacarpus  HI  wird  exartikuliert,  die  übrigen  er- 
krankten Partien  ausgeschabt. 

Nr.  2324.,  Mädchen  13  J.  Hereditär  belastet,  hatte  als  ganz  kleines 
Kind  Spina  ventosa  am  r.  Mittelfinger,  der  damals  operiert  wurde.  Seither 
ist  er  im  Wachstum  zurückgeblieben.  Er  stört  Pat.  beim  Arbeiten,  sie 
wünscht  daher  die  Entfernung.  Exartikulation  im  Metacarpopha- 
langealgelenk.    Heilung  per  primam. 

Nr.  2331.  M.  32  J.  Caries  ossis  metacarpi  IV.  sin.  Exartikula- 
tion.    Heilung. 

Amputatio  antebrachii  4  (3  M.,  1  W.). 

Nr.  1083.  M.  58  J.  Seit  2  Jahren  starke  Anschwellung  des  Hand- 
gelenkes links,  heftige  Schmerzen,  Bewegungen  unmöglich,  mehrere  Fisteln. 
Innere  Organe  gesund,  an  anderen  Körperstellen  keine  Tuberkulose  zu 
finden.  Zuerst  Probeincision  zum  Versuch  der  Kesektion.  Da  die  Knochen 
zu  ausgedehnt  zerstört,  Amputation  4  cm  oberhalb  des  Gelenkes. 
Heilung  per  primam. 

Nr.  1383.  M.  73  J.  Bis  vor  5  Jahren  immer  gesund,  vor  4  Jahren 
Beginn  der  Handschwellung,  konnte  bis  vor  wenigen  Wochen  noch  die 
Hand  gebrauchen,  jetzt  heftige  Schmerzen,  mehrere  tuberkulöse  Fisteln. 
Amputation   5  cm  ober  dem  Gelenk.     Heilung  ohne  Störung. 

Nr.  2118.  M.  66  J.  Stets  gesund.  Angeblich  nach  einer  Sichelver- 
letzung Anschwellung  der  Hand,  anfangs  sollen  lymphangitische  Streifen 
gegen  den  Oberarm  zu  zu  bemerken  gewesen  sein,  diese  verschwanden; 
der  Arzt  machte   in  die   geschwollene  Hand   mehrfache  Incisionen.    Zu- 


200  KapoBi, 

stand  verschlimmerte  sich  stets.  Hand  ist  stark  geschwollen,  eine  grosse 
Anzahl  von  Fisteln  führt  auf  ranhen  Knochen.  Amputation.  Heilang 
per  primam. 

Nr.  2230.  W.  36  J.  Vor  5  und  4  Jahren,  sowie  vor  2  Jahren  Ope- 
ration an  der  r.  Hand ,  niemals  vollständig  geheilt.  Verschlimmerung 
seit  dem  letzten  Halbjahr.  Amputatio  antibrachii.  Reaktionslose 
Heilung. 

Resektion  des  Handgelenkes  2mal  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  778.  M.  24  J.  Caries  aiticulationis  radio-carpalis.  Resektion 
mit  bilateralem  Längsschnitt,  im  gefensterten  Gypsverband  entlassen. 

Nr.  2307.  W.  45  J.  Caries  artic.  manus.  Resektion  sämtlicher 
Handwurzelknochen,  der  Hälfte  der  Metacarpalien  und  der  Vorderarmepi- 
physen.     Heilung;  erhält  später  einen  Fixationsapparat. 

Jodoformölinjektionen  3mal  (3  M.). 

Nr.  982.  35jähr.  Mann  mit  Phthisis  pulmonum,  kaltem  Abscess  auf 
dem  Rücken,  Schwellung  der  1.  Hand.  Punktion  des  Abscesses,  Jodoform- 
öleinspritzung  in  diesen  und  das  Handgelenk. 

Nr.  2384.  M.  29  J.  Tuberkulose  des  Handgelenkes.  Fistel  über  dem 
Capitulum  ulnae,  im  Vorjahre  mehrmals  Jodoforminjektion.  Excochleation 
des  tuberkulösen  Herdes,  nochmalige  Injektion  ins  Gelenk. 

Nr.  2555.  M.  19  J.  Fungus  des  r.  Handgelenkes  ohne  Fistel.  Bier- 
sche  Stauung  mit  elastischer  Binde.    Jodoforminjekt.    Leichte  Besserung. 

C.  Tumoren. 

(21  Fälle;  9  M..  12  W.,  f  L) 

Exostosen  2  Fälle. 

Nr.  1504.  Mädchen  11  J.  Am  r.  Oberarm  im  oberen  Drittel  eine 
nnssgrosse  Exostose.  Oberarm  normal  lang,  sonst  nirgends  am  Skelett 
eine  Knochengeschwulst.  Abraeisselung  der  Geschwulst.  Heilung 
ohne  Störung.  Arm  normal  beweglich.  Tumor  wurde  durch  Zufall  entdeckt. 

Nr.  249.  Mädchen  28  J.  Seit  IV»  Jahren  langsam  bis  zur  jetzigen 
Grösse  einer  Haselnuss  anwachsender  knochenharter  Tumor  am  Metacar- 
pale  V  sin.     Uebrige  Knochen  frei,  Exostose  wird  abgemeisselt. 

Multiple,  kongenitale,  cystische  Lymphangiome. 

Nr.  483.  M.  27.  J.  Fat.  stand  schon  im  Jahre  94  in  klinischer 
Beobachtung  (vide  Nr.  760  ex  1894)  es  wurde  damals  eine  der  Geschwülste 
über  dem  1.  Augenbrauenbogen  exstirpiert  und  untersucht  Jetzt  kommt 
er,  um  sich  den  kleinen  Finger  links,  der  schlottert  und  ihn  am  Arbeiten 
hindert,  entfernen  zu  lassen.  An  zahlreichen  Körperstellen,  am  grössten 
über  dem  1.  Vorderarm  befinden  sich  weiche,  matsch  anzufühlende,  lappige 
Geschwülste,  die  diffus  in  die  Umgebung  übergehen.  Brust  und  Bauch 
von  linsen-  bis  erbsengrossen,  rundlichen  wenig  prominierenden  livid  ge- 
färbten Knötchen  bedeckt.    Leichte  Verkrümmung  der  Vorderarmknochen 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  fdr  1898.  201 

1.  Arm  1,5  kürzer   als  der  r.    Pat.  wünscht   nach  5tägigem  Aufentbalte 
ohne  Operation  entlassen  zu  werden. 

Sarkome  5  Fälle. 

Nr.  1091.  Knabe  9  J.  Zwei  Mannsfaustgrosses  Fibrosarkom  der 
Ellenbogengegend,  seit  ^/i  Jahren  obne  bekannte  Ursache  ent- 
standen. Tumor  geht  aus  von  den  radialen  Muskeln  des  Vor- 
derarms. Exstirpation  ziemlich  schwierig,  Arteria  und  Vena 
brachialis  unterbunden,  Nervus  medi  anus,  der  eingekerbt  wurde, 
wird  mit  Catgut  genäht.  Achseldrüsen  werden  mit  entfernt.  Arm  und 
Hand  anfangs  anämisch,  erholt  sich  allmählich.  Nach  14  Tagen  geheilt 
entlassen.  Nach  8  Wochen  3  nussgrosse  Recidivknoten  im  Sulcus 
bicipitalis  internus,  in  der  Axilla  keine  Metastase.  Exstirpation  der  Knoten. 
Heilung  per  primam.  Auf  briefl.  Anfrage  Nachricht,  dass  am  8. 1.  99  gest. 

Nr.  1095.  51jähr.  Frau.  Angeblich  seit  4  Jahren  eine  langsam  zu- 
nehmende Geschwulst  am  r.  Vorderarm.  Keine  Schmerzen. 
Oberhalb  des  Handgelenkes  2  Faustgrosser  Tumor  pilzförmig  wuchernd, 
nicht  verschieblich.  Keine  regionären  Lymphdrüsen.  Amputation  des 
Unterarms  unterhalb  des  Ellbogengelenks.  Glatte  Heilung.  Mikro- 
skopisch erweist  sich  der  Tumor  als  Spindelzellensarkom.  Tod 
Anfangs  April  99. 

Nr.  641.  28j.  Weib.  Vor  7 — 8  Jahren  Trauma,  seither  soll  eine 
Schwellung  oberhalb  des  Handgelenkes  bestehen,  die  im  letzten  Jahre  an 
Grösse  und  Ausbreitung  zunahm.  Diagnose  H  y  g  r  o  m.  Exstirpation  des- 
selben. —  ^/2  Jähr  später  Wiedereintritt.  Sie  soll  zwei  Monate  nach  der 
1.  Operation  frei  gewesen  sein.  Dann  begann  wieder  eine  Anschwellung 
sich  zu  zeigen,  3 — 4  Knoten  entwickelten  sich  neu.  Dieselben  sind  weich, 
zeigen  Pseudofluktuation,  sind  schmerzlos.  Hand  frei  beweglich.  Zweite 
Operation  legt  schwammige,  vielfach  die  Muskeln  durchsetzende  Massen 
bloss,  mikroskopisch  Angiosarkom,  daher  Amputatio  humeri 
im  unteren  Drittel.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  433.  26jähr.  Frau.  Vor  2  Jahren  angeblich  nach  Trauma  bil- 
dete sich  eine  Anschwellung  am  linken  Oberarm,  die  seit  1  Jahre  rasch 
wächst.  Am  1.  Oberarm  ein  2  Kopfg rosser  Tumor  bis  an  das 
Acromion  reichend.  Er  hat  Knochenhärte,  ist  unverschieblich.  Armum- 
fang 71  cm  gegen  25  links.  Armbewegungen  auffallend  gut  noch  aus- 
fuhrbar, Arteria  radialis  pulsiert  gut.  Am  Halse  und  in  der  Supracla- 
vikulargrube  mehrere  Lymphdrüsen.  Exarticulatio  humeri.  Die 
exstirpierten  Drüsen  sind  verkäst :  der  Tumor  ein  periostales  Sarkom. 

Nr.  2476.  M.  51  J.  Sarcomatosis  cutis,  multiple  blaurote 
Knoten,  namentlich  am  1.  Oberarm;  ausser  in  der  Haut,  in  den  Muskeln 
Drüsen  und  dem  Hoden.  Anfangs  auf  Arsenikinjektion  entschiedene  Bes- 
serung, dann  hämorrhagische  Nephritis,  Pleuritis.  Exitus.  (Ausführl. 
veröffentl.  in  den  Beiträgen  z.  kl.  Chir.  Bd.  XXIV  H.  2.) 


202  Kaposi, 

D.  Varia. 

(4M.) 

Nr.  239,  1625,  2387  werden  von  der  Berafsgenossenschaft  zur  Be- 
gntachtang  ihrer  Erwerbsfähigkeit  geschickt  und  nach  Aufnahme  des  Be- 
fundes in  wenigen  Tagen  entlassen. 

Nr.  2008.  11  J.  Knabe.  Atrophia  musculorum  progres- 
siva.   Der  medicinischen  Klinik  überwiesen. 

XIII.  Untere  Extremitäten. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Würth  v.  Würthenau) 
(548  Fälle:  360  M.,  188  W.) 

A.  Verletzungen. 

(124  FäDe;  109  M.,  15  W.,  f  1) 

I.  'Weichteilyerletzimgen. 

(37  Falle:  35  M.,  2  W.,  f  1.) 

1.  Kontusionen  11  (10  M.,  1  W.). 

Diese  betrafen  4mal  den  Fussnlcken  (Nr.  1002,  1298,  1803,  2399), 
2mal  den  Unterschenkel  (Nr.  330,  2532),  wovon  einmal  wegen  Ver- 
eiterung des  entstandenen  Hämatoms  eine  Incision  erforderlich  wurde, 
Imal  den  Unterschenkel  und  Fuss  mit  Verdacht  auf  Infraktion  des 
Malleol.  ext.  sinist.  (2566)  und  4mal  die  Kniegelenksgegend  (1941)  mit 
gleichzeitiger  Abquetschung  des  Nagels  der  r.  grossen  Zehe. 

Nr.  2134.  Contusio  genu  sinistr.  mit  starkem  Erguss,  Druck- 
verbände,  Schienenlagerung,  Massage,  wesentlich  gebessert  entlassen. 

Nr.  392.  Contus.  gen.  dextr.  mit  Haemarthros.  Behandlung 
wie  voriger  Fall.   Heilung. 

Nr.  974.  Kontusion  des  r.  Kniegelenks  mit  Abreissang  bez. 
Luxation  des  äusseren  Meniscus.  Komplic.  mit  Furunkulose 
des  Knies.  F.  V.  Massage  nach  Abheilung  der  Furunkel.  Gebessert 
entlassen. 

2.  Schnittwunden  2  M. 

Nr.  1361.  Kleine  Wunde  am  Knie  durch  Fall  auf  ein  Messer.  Drei 
Seidennähte. 

Nr.  1377.  Schnittwunde  am  rechten  Fuss,  durch  eine  Schneidema- 
schine verursacht.  Unterbindung  der  Art.  tib.,  Catgutnaht 
des  N.  tibialis  und  der  Achillessehne.  Gypsverband  in  Spitz- 
fussst^llung.  Heilung  ungestört,  Massage.  Aktive  Streckung  des  Fusses 
gut.   Anästhesie  im  Bereich  des  Plant,  intern.   Entlassung  am  29.  Tage. 

3.  Stichwunden  4  M. 

Nr.  408,  2016.  Oberflächliche  Stichwunden  am  Ober- 
schenkel bezw.  Wade. 
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Nr.  2046.  Stich  ve  rletzung  mit  einem  Küchenmesser 
im  oberen  Drittel  des  1.  Oberschenkels.  Starke  Blutung.  Druckverband. 
Starke  Blutung  ins  Gewebe,  deshalb  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung 
Freilegung  der  grossen  Gefässe  im  Hunter'schen  Kanal,  Resektion 
von  V/i  cm  der  Arterie  unterhalb  des  Abgangs  der  Pro- 
funda. Heilung  der  durch  Seidennähte  verengerten  Wunde  per  secun- 
dam.  Bei  der  Entlassung  geringe  Schwäche  im  Bein.  Puls  in  der  Tib. 
post.  und  pediaea  fühlbar. 

Nr.  260.  Vereiterte  Stichwunde  nach  Eindringen  eines 
Holzsplitters  in  den  1.  Oberschenkel.   Incision.   Extraktion. 

4.  Hiebwunden  2  M. 

Nr.  318,  1720.  Zwei  Beil  hiebe,  einer  am  r.  Fussrücken  mit 
Durchtrennung  der  Sehnen  des  Tibialis  anticus,  Ex- 
tensorhall.  long,  et  digitt.  com.  Sehnennaht.  Heilung  und  Funk- 
tionsiUhigkeit  des Fusses  gut ;  der  andere  am  r.  Kniegelenk  mit  nach- 
folgender Sepsis,  in  deren  Verlauf  multiple  Incisionen  am  Oberschenkel 
nötig  wurden.  Schweres  Krankenlager;  starker  Decubitus,  auf  den  im 
späteren  Verlauf  mit  teilweisem  Erfolg  transplantiert  wurde.  Beim  Ab- 
schluss  der  Krankengeschichte  98  noch  in  Behandlung. 

5.  ttisswunden  6  (5  M.,  1  W.). 
Nr.  2124.  Risswunde  am  Knie. 

Nr.  722,  939,  1170,  1787.  Risswunden  am  Fussrücken  und 
Zehen  mit  2 — 4tägigem  Krankenlager,  einmal  15  Tage  wegen  gleich- 
zeitig ausgeführter  Hydrocelenoperation  s.  d.  (939). 

Tetanus  traumat. 

Nr.  2293.  19jähriger  Mann.  Geringfügige  Risswunde  am 
r.  Fuss  durch  einen  Nagel.  Vorübergehende  Schwellung  des  Fusses, 
die  nach  feuchten  Verbänden  wieder  schwand.  5  Tage  nach  der 
Verletzung  erste  Symptome  von  Trisraus  (Kieferklemme) 
6.  Tag  Aufnahme.  Injektionen  von  Tetanusantitoxin,  Opium, 
Chloral,  zusehends  Verschlechterung.  Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme 
Exitus.  Autopsie:  Blutungen  in  Pericard,  Pleura  und  Lungengewebe, 
Hyperämie  der  Pia  cerebralis.    Parenchymatöse  Nephritis. 

6.  Quetschwunden  7  M. 

Nr.  1899,   1477,   1552.   Am  Knie  bez.  Unterschenkel  bez.  Fuss  mit 
geringer  Vereiterung,  in  wenigen  Tagen  unter  feuchten  Verbänden  Heilung. 
Nr.  305,  1368,  2584.    Wundlaufen  mit  entzündlichen  Hautblasen. 
Nr.  1781.    Quetschwunde   an   der   r.  grossen  Zehe.    Naht.    Heilung. 

7.  Schusswunden  5  M. 

Nr.  217,  996,  2557.  Am  Oberschenkel  mit  Einheilung  des 
Projektils. 

Nr.  1608.  Verletzung  am  linken  Fuss.  E  x  t  r  a  k  t  i  o  n  der  F  lobertkugel. 
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Nr.  1642.  Streifschnss  an  der  Patella  und  Schnss  in  Oberarm.  Ex- 
traktion  des  Projektils  ans  dem  Oberarm.   Heilang. 

II.  Frakturen. 

(56  F&Ue;  58  M.,  3  W.) 

1.  Einfache  Frakturen  26  (25  M.,  1  W.). 
3  Frakturen  des  Oberschenkelhalses. 

Nr.  762,  1749.  Beide  Fälle  durch  Sturz  von  der  Höhe  entstanden. 
Ersterer  mit  Extension  behandelt,  wird  mit  einer  Verkürzung  von  */a  cm 
entlassen;  letzterer  ist  mit  einer  Kontraktur  des  gleichen  Knies  kompli- 
ziert.  Gyps verband.   Geheilt  entlassen. 

Nr.  1078.  74jähriger  Mann.  Oberschenkelbruch  nochdurch 
Olecranonfraktui;  1.  kompliciert.  Nach  2^/2  Monaten  wird  Pat. 
von  der  Gemeinde  abgeholt,  Olekranont'raktur  geheilt,  Beweglichkeit  im 
Arm  gestört,  Bein  verkürzt,  noch  keine  Konsolidierung  eingetreten. 

1  Patellafraktur. 

Nr.  1097.  Schienenlagerung.  Nach  Eückgang  der  Schwellung  kon- 
vergierender Heftpflasterverband-  Massage  des  Quadriceps.  Feste  Ver- 
heilung. 

5  Frakturen  beider  Unterscheukelknochen  (2  rechts  3  links). 

Nr.  385,  378;  1631,  1804,  2063.  Gypsverbände,  Massage.  Heilung 
mit  1 — 1^/2  cm  Verkürzung. 

3  isolierte  Frakturen  der  Tibia. 

Nr.  382,  2026,  2325.  Gypsverband.    Heilung. 

Nr.382.  Spontanfraktur  der  r.  Tibia  beim  Treppensteigen, 
ohne  Gewalteinwirkung,  nachdem  vor  2  Jahren  schon  einmal  eine  Spontan- 
fraktur stattgefunden  hatte.  Vor  10  Jahren  eine  Knochenerkrankung  (?), 
seitdem  starke  Rückwärtskrümmung  des  Knochens  an  der  Bruchstelle. 
Konsolidierung  trat  erst  nach  Trituratio  ein.   Heilung. 

2  tVakturen  beider  Malleolen. 

Nr.  2429,  2481.  Mit  Schiene  und  Massage,  bezw.  Gypsverband  und 
Massage  Heilung. 

5  Frakturen  des  Malleolus  externus. 

Nr.  383,  1451,  1893;  1697,  1874.  3  rechts,  2  links.  Mit  Massage, 
bezw.  Stärkekleister-  bezw.  Gypsverband.  Heilung. 

2  Frakturen  des  Malleolus  internus. 

Nr.  384,  1815.  Behandlung  wie  bei  Malleol.  ext.  Fraktur. 

1  Infraktion  des  Calcaneus. 

Nr.  2084.  Durch  Sprung  aus  der  Höhe.  Ca.  lOwöchentliche  Massage, 
teilweise  ambulant.   Heilung. 
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4  Frakturen  von  Metatarsalknochen. 

Nr.  369,  1953,  2131,  2413.  Die  ersten  3  durch  Einwirkung  einer 
stumpfen  Gewalt  entstanden,  mit  feuchten  Binden,  Massage,  einmal  mit 
8tägigem  Gypsverband  behandelt. 

Fract.  ossis  metatarsi  III  sinist.  (sog.  Fussgeschwulst). 

Nr.  2413.  Bei  einem  Metzgergehilfen,  als  Ursache  wird  vieles  Treppen- 
steigen mit  auf  der  Schulter  getragenen  Lasten  angegeben.  Starke  Callus- 
bildung. 

2.  Komplicierte  Frakturen  22  (21  M.,  1  W.). 

Die  Behandlung  komplicierter  Frakturen  besteht  durchweg  in 
gründlicher  Desinfektion  der  Wunde  mit  Kochsalzlösung  und  Subli- 
mat 1,0/5000,0 ,  Einrichtung  des  Bruches  event.  unter  Narkose, 
Lagerung  auf  einer  Volkmann 'sehen  Schiene  mit  oflPener  Wund- 
behandlung, anfangs  meist  feucht  mit  essigsaurer  Tonerde,  späterhin 
trocken  mit  Jodoformgaze,  nach  ca.  8  Tagen  gefensterter  Gypsver- 
band bezw.  Gypsverband  mit  Aluminium-Schienen   nach  Steudel. 

Komplicierte  Fraktur  des  Oberschenkels. 

Nr.  826.  46j.  M.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Unterschenkels 
und  unteren  Drittels  des  Oberschenkels.  Amputatio  femoris  in  der 
Mitte.  Nebenbei  noch  Zerschmetterung  des  r.  Armes.  Exarticulatio 
brachii.  Exitus.  Autopsie:'  Zertrümmerung  der  rechten  Scapula. 
Hochgradige  Oligämie.  Pleuritis  adhaesiva.  Hypostose  des  1.  Unterlappens. 

Komplicierte  Frakturen  des  Unterschenkels. 

Nr.  1818.  2  isolierte  Frakturen  der  Tibia  mit  Eröffnung  des  Sprung- 
gelenks; vom  7.  bis  11.  Tage  geringe  Eiterung. 

Nr.2458.  Splitterbruch  der  Fibula  mit  Eröffnung  des  Sprung- 
gelenks. Ausgedehnte  Weichteilquetschung  am  Unterschenkel.  Ausser- 
halb Resektion  der  zersplitterten  Fibula.  16  Tage  nach 
der  Verletzung  Aufnahme  mit  starker  Eiterung.  Drainage  der  Wunde, 
entsprechende  Weiterbehandlung.    31.  XII.  Heilung  noch  nicht  eingetreten. 

5  komplicierte  Frakturen  beider  Knochen  (1  links,  4  rechts) 
mit  vollkommen  glattem  Heilungs verlauf:  Nr.  1193  (dabei  nachträg- 
liche Entfernung  von  Knochensplittern  in  Narkose) ,  1315 ,  2040, 
1834,  676. 

Nr.  2483,  2478.  2  Frakturen  mit  Phlegmonen  im  Ge- 
folge, welche  beide  zweimal  in  Narkose  incidiert  wurden.  Beide  be- 
fanden sich  am  31.  XII.  auf  dem  Wege  der  Heilung,  noch  in  Behandlung. 

Nr.  528,  1794.  Zwei  Verletzungen  durch  Maschine  bez. 
Ueberfahrenwerden,  die  die  Amputation  notwendig  machten. 
Heilung  per  primam. 
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Nr.  316.  Quetschung  des  r.  Fusses  in  den  Zahnrädern 
einer  Futterschneidmaschine.  Am  r.  Fuss  oben  und  aussen 
grosser  Hautlappen  mit  Brücke  am  Mall,  int.;  Sehnen  und  Fascien  zum 
Teil  zerfetzt,  frei  daliegend.  Fussgelenk  eröffnet  lässt  die  frei  daliegende, 
anscheinend  luxierte  Talusrolle  erkennen.  Feuchte  Verbände  nach  Des- 
infektion, Schiene.  3.  Tag  Amputation  wegen  Gangrän  des 
Fusses  notwendig.  Präparat  ergiebt  ausgedehnte  Weichteilquetschung, 
die  Arterien  liegen  im  Bereich  der  Quetschwunde,  Absprengung  des  Mall, 
intern.    Heilung  im  übrigen  glatt. 

Nr.  744.  65jähriger  Mann.  Rechts  komplicierte  Fraktur 
—  Zertrümmerung  — ,  links  Splitterfraktur  des  Unter- 
schenkels. Luxation  des  r.  Schultergelenks  nach  vorne  und  Ab- 
sprengung des  Proc.  coracoid.  Starke  Anämie,  fast  völlige  Pulslosigkeit. 
Narkose,  Amputation  des  r.  Unterschenkels  im  oberen  Drittel 
am  Orte  der  Wahl.  Links  Grypsverband  mit  starker  Polsterung.  Die 
Luxation  lässt  sich  sehr  leicht  reponieren,  worauf  die  Krepitation  im 
Proc.  coracoideus  deutlicher  hervortritt.  Narkose  1^/2  Stund.  Am  Schlüsse 
Campherölinjektionen  und  Eochsalzinfusionen.  Am  Amputationsstumpf 
ynrä  ein  Teil  des  gequetschten  Hautlappens  gangränös,  im  übrigen  Hei- 
lung ohne  Störung.  Heilung  des  1.  Unterschenkels  mit  leichter  Dislokation 
der  Bruchenden ;  nach  5  Monaten  Entlassung.  Pat.  vermag  mit  Stelzfnss 
unter  Zuhilfenahme  von  Krücken  leidlich  zu  gehen. 

Komplicierte  Unterschenkelfraktur  nach  Osteomyelitis. 

Nr.  1258.  lOjähriger  Junge.  13.  I.— 31.  V.  97  Krankenbausbehand- 
lung wegen  akuter  Osteomyelitis  am  r.  Unterschenkel.  Siehe  Bericht  97, 
Pag.  216,  Nr.  217.  Eine  Fistel  blieb  bis  zur  Aufnahme  7.  VI.  bestehen. 
Pat.  konnte  im  übrigen  ohne  Beschwerden  gehen.  Am  6.  VI.  98  erlitt 
er  beim  Eggen  eine  komplicierte  Fraktur  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  oberen  Drittels.  Vollkommene  Knochenheilung  mit  fieberlosem  Ver- 
lauf. Bei  der  Entlassung  mit  Gypsverband  besteht  die  Fistel  noch.  Am- 
bulatorische Weiterbehandlung.    Später  Stützapparat. 

Alte  phlegmonöse  Unterschenkelfraktur. 

Nr.  2223.  15jähriger  Junge.  Starke  Quetschung  des  rechten  Unter- 
schenkels in  der  Malleolengegend.  Aufnahme  8  Tage  nach  dem  Unfall. 
Komplicierter  Unterschenkelbruch  mit  in  der  Reinigung  begriffenen  Wun- 
den. 16^/2  cm  lange,  5  cm  breite,  klaffende,  längsverlaufende  Wunde 
oberhalb  des  Malleol.  int.,  eine  ebensolche  10  cm  lange  an  der  Aussen- 
seite.  In  der  Tiefe  jauchig  stinkende,  nekrotische  Gewebsfetzen.  Die  frei 
daliegenden  Bruchenden  beider  Knochen  jeweils  2  cm 
von  einander  entfernt.  Angeblich  mehrere  grössere  Splitter 
herausgenommen.  Gyps-Aluminiumschienen- Verband.  Tamponade  mit  essig- 
saurer Thonerde.    Langsame  Reinigung  der  Wunden.   Gute  Granulations- 
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bildnng.  Gefensterter  Gypsverband.  Nach  Entfernung  eines  zweipfennig- 
stückgrossen  Sequesters,  3  Monate  nach  dem  Unfall,  heilt  Wunde 
rasch  zu.    Mit  Stock  entlassen  bei  ziemlich  guter  Gehfähigkeit. 

Masehinenverletzung.     Komplicierte  Unterschenkelfraktur. 

Nr.  1611.  34jähriger  Mann,  welche  nach  mehrmonatlicher  Behand- 
lung zu  guter  Heilung  gelangte ;  Gehfähigkeit  jedoch  wegen  spinaler  Stö- 
rungen herabgesetzt.  Bei  der  Aufnahme  bestanden:  QuetschwTinde  am 
Kopf,  Wirbelfraktur  im  Bereich  des  Lendenmarkes,  Rippenfraktur, 
Leberquetschung  mit  intraabdominaler  Blutung.  S.  d. 

Komplicierte  Frakturen  des  Fusses. 

Nr.  1681.  15j&hriger  Junge.  Vollständige  Zertrümmerung 
der  Knochen  und  Weichteile  des  1.  Vorderfusses.  Lis- 
frank  versucht,  aus  Mangel  an  Haut  die  Jäger'sche  Absetzung 
ausgeführt.    Heilung  gut.    Schuh  mit  elastischer  Zugvorrichtung. 

Nr.  1814.  Fraktur  der  L  Phalanx  der  r.  grossen  Zehe  durch 
üeber  fahren  werden.  Lappen  durch  Situationsnaht  fixiert.  Heilung  des 
Knochens  und  Wunde  gut. 

Nr.  2012.  Fraktur  und  starke  Quetschung  der  L  und 
IL  Zehe  des  1.  Fusses.  Glättung  der  Knochen  und  Wunden.  Feuchte 
Verbände.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  1734.  Komplicierte  Quetschung  der  2. — 5.  1.  Zehe 
durch  Ueberfahren.     Feuchte  Verbände.    Heilung. 

•  Nr.  1479.    Komplicierte  Quetschung  der  3. — 5.  r.  Zehe. 
Feuchte  Verbände.   Sekundäre  Glättung  der  Knochen.    Heilung. 

Nr.  2001.  Komplicierte  Quetschung  der  Zehen  des  1. 
Fusses.  Nekrotisierung  der  2. — 5.  Zehe.  Grosse  Zehe  heilt  mit  schlechtem 
Nagel.  Sekundäre  Glättung  der  Knochen.  Wunde  heilt  teils  durch  Gra- 
nulationsbildung, teils  nach  Hautplastik.  Geh  vermögen  bei  der  Entlas- 
sung beschränkt.    Heiluiig. 

3.  Veraltete  Frakturen  11  (10  M.,  1  W.), 

a.  Pseudarthrosen  4  (3  M.,  1  W,). 

Nr.  2114.  6  Wochen  alte  Unterschenkelfraktur  bei  einem  63jährigen 
Mann.  Trituration,  Gypsverbände,  Massage,  Heilung. 

Nr.  1302.  14  Monate  altes  männliches  Kind  wurde  mit  Verkrümmung 
des  rechten  Unterschenkels  geboren.  Mit  4  Monaten  ausserhalb  Infraktion 
und  Gypsverband.  Heilung  in  Pseudarthrose  mit  starker  Dislocatio  ad 
axim.  Infraktion  der  fest  geheilten  Fibula,  Geradstelluiig,  Gypsver- 
band. Entlassung  mit  einem  Stützapparat. 

Nr.  482.  54jähr.  Mann.  4V2  Monate  nach  einem  einfachen  Bruch  des 
linken  Unterschenkels  aufgenommen.  Trituration,  Heilung  nach 
mehreren  Gypsverbänden  und  Massage. 

Nr.  697.  42jähr.  Frau.    20.  Mai  97  Splitterfraktur  am  linken  Unter- 
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Schenkel.  Am  selben  Tage  ausserhalb  Operation  behufs  Entfernung  der 
Splitter.  30  Wochen  lange,  offene  Wundbehandlung  mit  Ausspritzen  der 
Wunde.  Dann  2.  Operation.  Offene  Wundbehandlung.  Da  das  Bein  in  der 
Bruchgegend  immer  dicker  wird  und  keine  Heilung  eintritt,  Aufnahme. 
Unterschenkel  5  cm  verkürzt.  Bruchenden  stark  dis- 
lo eiert.  An  der  Vorder-  und  Hinterseite  des  Unterschenkels  grosse 
speckig  aussehende  Grannlationsflächen,  die  bis  auf  freiliegenden  Knochen 
gehen.  Dicke  Callusmassen.  Abnorme,  sehr  schmerzhafte  Be- 
weglichkeit. Zehen  stehen  unbeweglich  in  Krallenstellung.  Ober- 
schenkelamputation. Präparat :  Vollständige  Pseudaithrose,  starke 
Callusbildnng  um  die  Knochen.  Schwielige  Entartung  der  Muskeln  um 
die  Bruchstelle.  Knochenenden  stark  nekrotisch.  Heilung  p.  p.  Prothese. 
Nr.  633.  39jähr.  Mann.  Noch  nicht  konsolidierte  einfache  Fraktur 
an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  des  linken  Unter- 
schenkels. Unteres  Fragment  mit  Fuss  in  starker  Abduktion.  Ziemlich 
hochgradige  Parese  des  rechten  Gastrocnemius  und  Tibialis  nach  voraus- 
gegangener rechtsseitiger,  wieder  eingerichteter  Hüftgelenksluxation.  In- 
fraktion  in  Narkose.  Gypsverband.  Nach  eingetretener  Konsolidierung 
Ueberweisung  an  das  orthopädische  Institut. 

b.  Veraltete  komplicierte  Fraktur. 

Nr.  1928.  öOjähr.  Mann  mit  Splitterfraktur  des  Meta- 
tarsus  I  sin.  mit  Eiterung.  Aufnahme  8  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung. Entfernung  von  3  Sequestern.  Anfänglich  starke  Eiterung.  Hei- 
lung durch  Granulationsbildung.  Aktive  Beweglichkeit  der  grossen  Zehe  ==  0. 

c.  Begutachtungsfalle  6  M. 

Nr.  782,  2563,  2608.  Alte  eingekeilte  Oberschenkel- 
halsfrakturen links  bezw.  rechts. 

Nr.  1003.  Alte  0  be  r sehe  nkelh  alsf  raktur  links  mit  Kon- 
traktur des  linken  Hüft-  und  Kniegelenks. 

Nr.  2611.  Alte  Patell  a- Fraktur  mit  5  cm  Diastase. 

Nr.  1939.  Alte  Malle  olen-Fr  aktur  rechts. 

III.  Gelenkverletzungen. 

(28  FäUe;  18  M.,  10  W.,  f  1.) 

1.  Distorsionen  25  (16  M.,  9  W.). 

1  Distorsion  der  Hüfte. 

Nr.  2480.  28.jähr.  Mann.  Fall  vom  Pferd  auf  die  linke  Hüfte,  seit- 
dem Beschwerden  beim  Gehen.  Plötzlich  heftigen  Schmerz  in  der  Hüfte, 
namentlich  nach  langem  Sitzen,  wobei  das  Bein  dann  ca.  ^/2  ÜAinute  fixiert 
ist.  Diagnose :  Abreissung  und  zeitweilige  Einklemmung 
einesKnorpelstücks  im  linkenHüftgelenk.  Gypsverbände, 
welche  Becken  und  Bein  fixieren.  Später  mit  Lederkorsett,  welches  das 
linke  Hüftgelenk  immobilisiert,  entlassen.  Bäder,  Massage. 
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9  Distorsionen  des  Kniegelenks. 

Nr.  222  ohne  Erguss. 

Nr.  189,  857,  1497,  2173,  2441  mit  Erjruss. 

Nr.  1526  und  2094  mit  Hämarthros. 

Die  Behandlung  der  Ergüsse  ins  Kniegelenk  bestanden  im  wesent- 
lichen aus  feuchten  komprimierenden  Binden  mit  Schienenlagerung.  Nach 
einigen  Tagen  Massage.  Beiläufig  auch  Anwendung  elastischer  Binden, 
Behandlungsdauer  1 — 3  Wochen,  mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  welche 
einen  chronischen  Charakter  annahmen  und  längere  Zeit  mit  Gypsver- 
bänden  behandelt  werden  mussten.  Schliesslich  auch  Heilung. 

Nr.  173.  13jähr.  Mädchen  fiel  die  Treppe  herunter,  mit  der  Patella 
auf  die  Kante  einer  Stufe,  und  zog  sich  eine  Abreissung  der  Qua- 
dricepssehne  am  Patella-Ansatz  zu.  Längssclinitt.  Vereinigung 
des  Sehnenstumpfs  an  die  angefrischte  Patella  mit  Catgutnähten. 
Heilungsprozess  durch  eine  leichte  Eiterung  gestört.  Später  Massage.  Bei 
der  Entlassung  nach  6  Wochen  ist  das  funktionelle  Resultat  etwa  das- 
selbe wie  bei  der  Aufnahme.  Massage  weiter  empfohlen. 

Nr.  1877.  Gelenkmaus  bei  Arthritis  deformans  nach  Trauma. 
Excision.  Heilung. 

15  Distorsionen  des  Fussgelenks  (11  M.,'  4  W.)  11  rechts  4  links, 
Nr.  112,  437,  763.  1214,  1237,  1583,  1647,  1676,  1943,  2196,  2276. 
Nr.  112,  371,  1609,  1993. 

Behandlung:  Feuchte  Binden,  Schienen,  ^lassage.  Behandlungsdauer 
2—18  Tage. 

2.  Luxationen  1  (1   W.). 

Nr.  2126.  Talus luxation,  4()jähr.  Frau.  Reposition  in  Narkose 
in  normale  Stellung.  Schienenlagerung,  später  Massage.  Auf  Wunsch 
gebessert  mit  Schiene  entlassen. 

3.  Gelenk  Verwundungen  2  (2  M.,  1  f)- 

Nr.  1813.  15j.  Maurer.  Tetanus  traumaticus.  Schwere  Quetsch- 
wunde des  rechten  Knies  und  linken  Fusses,  mit  sehr  starker  Verunreinigung. 
Desinfektion  und  Entfernung  zu  stark  gequetschter  Weichteile  in  Narkose. 
Drainage  des  Kniegelenkes.  Feuchter  Verband.  Täglich  2maliger  Verband- 
wechs'el  mit  Irrigation  von  Sublimat  1,0/5000,0  bei  konstanter  Tempe- 
ratur zwischen  37,5  und  39,0.  9.  Tag  Klagen  über  krampfartige  Schmerzen 
in  beiden  Beinen,  die  zeitweise  auftreten.  11.  Tag  Anzeichen  von  Trismus. 
3mal  täglich  1,0  Chloralhydr.  12.  Tag.  Wunde  hat  sich  gut  gereinigt. 
Deutliche  Zeichen  von  Tetanus  am  Hals  un  dRumpf.  Tetanus  Antitoxin- 
injektion. 13.  Tag.  2.  Antitoxininjektion.  Abends  3,0  Chloralhydrat  per 
Clysma.  Die  tetanischen  Krämpfe  nehmen  im  Verlauf  der  nächsten  Tage 
zu.  Täglich  5mal  15  Tropfen .  Tinct.  opii.  Bessere  Wirkung  wird  durch 
Extract.  opii   subkutan   erzielt.     17.  Tag,  Nachts   Delirien,    Krämpfe   ad 
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maximum  gesteigert.  Eascher  Verfall  der  Kräfte;  am  18.  Tage  nach  der 
Verletzung,  am  7.  Tage  nach  Beginn  des  Tetanus  Exitus.  Obduktions- 
befund: Hypostatische  Pneumonie  mit  Bronchitis  der  Unterlappen.  Stau- 
ung in  allen  Unterleibsorganen.  Trübung  der  Leber.  Geringer  Milztumor. 
Nr.  1870.  Bei  Quetschwunde  der  linken  grossen  Zehe  Eröffnung  des 
Interphalangealgelenks.  Feuchte  Verbände,  Schienenlagerung.  Heilung. 

B.  EntzOndungen. 

(334  Fälle;  212  M.,  122  W.  9  f.) 

I*  Akute  Entzündungen. 

(73  Fälle;  44  M.,  29  W.,  f  6.) 

a.  Haut  und  Unterhautzellgewebe  30  (20  M.,  10  W.,  1  f). 

Furunkel  6  (5  M.,  1  VV.). 

Nr.  586.  Furunkulose  an  den  Nates,  von  Scabies  ausgehend.  Incision. 

Nr.  1505,  2470,  Furunkel  am  Knie.  1396,  1410,  1531  am  Unter- 
schenkel. 

Behandlung:  Incision,  feuchte  Verbände,  nach  3 — 5  Tagen  zur  am- 
bulatorischen Weiterbehandlung  entlassen. 

Phlegmonen : 

Am  Oberschenkel  3  (3  M.,  1  f). 

Nr.  108.  Ausgedehnte  Phlegmone  seit  4  Wochen  an  der  Aussen- 
und  Hinterseite  des  rechten  Oberschenkels  bis  zum  Trochanter  reichend. 
Ausgedehnte  Incisionen,  Drainage.  3  Tage  später  neuer  Abscess  in  Kreuz- 
bein- und  Glutaealgegend.  Incision.  Nach  weiteren  6  Tagen  heftige  Schmer- 
zen im  rechten  Schultergelenk.  Feuchte  Verbände.  Pyämie  am  10.  Tage 
nach  der  Aufnahme.  CoUaps,  Exitus.  Autopsie:  Metastatische  Vereite- 
rung des  rechten  Schulter-  und  linken  Stemoclaviculargelenkes.  Sonst 
keine  metastatische  Eiterungen.  Lungenödem.  Pneumonische  Infiltration 
der  Unterlappen. 

Nr.  2022.  Phlegmonöser  Abscess  bei  einem  Kinde.  Incision. 
Entleerung  von  500  ccm  Eiter,  der  Reinkultur  von  Staphylococcus  aureus 
enthält.  Heilung  nach  4  W^ochen. 

Nr.  2459.  Kleine  phlegmonöse  Entzündung  am  Oberschenkel.  Wegen 
gleichzeitig  bestehendem  Typhus  auf  die  innere  Station  verlegt. 

Am  Kniegelenk  4  (3  M.,  1  W.). 
Nr.  285,  377  und  1970  über  der  Patella. 
Nr.  1747.  In  der  Kniekehle. 

Incision.  Feuchte  Verbände.  Behandlungsdauer  6 — 30  Tage.  Geheilt 
entla.ssen. 

Am  Unterschenkel  4  (3  M.,  1  W.). 

Nr.  984.  An  der  Vorderseite.  Incision.  Heilung  nach  8  Tagen. 
Nr.  655.  Tiefliegende  Phlegmone,  sehr  ausgedehnt  zwischen  Muskeln 
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und  Fascien,  nach  einer  tiefgehenden  Messerstichverletzung  entstanden. 
Trotz  der  ausgedehntesten  Incisionen  (6  an  der  Zahl).  Fieber  andauernd 
über  39,5  und  stetiges  Fortschreiten  des  Prozesses  nach  oben.  Am 
4.  Tage  nach  der  Aufnahme  supracondyläre  Ablatio  femoris. 
Alsbaldiger  Fieberabfall.  Heilungsverlauf  normal. 

Nr.  2621.  Ueber  der  Sehne  der  Tib.  antic,  nach  vorausgegangener 
Tendoplastik  ausserhalb  der  Klinik.  Entfernung  eines  Seidenfadens.  Gre- 
heilt  entlassen  mit  guter  Funktion  des  Fusses. 

Nr.  998.  34j.  W.  Phlegmonöses  Oedem  am  Unterschenkel.  Feuchte 
Verbände,  Bettruhe.  Heilung. 

Am  Fuss  13  (6  M.,  7  W.). 

Am  Fussrücken  Nr.  639  und  699. 

Ferse  Nr.  286/1952,  2367. 

Fusssohle  Nr.  728,  1545. 

Diese  Phlegmonen  entstanden  meist  nach  kleineren,  unbedeutenden 
Verletzungen,  beim  Barfusslaufen,  durch  Blasenlaufen  bei  schlechtem 
Schuhwerk  etc.  Behandlung :  Incision,  feuchte  Verbände.  Entlassung  nach 
3—16  Tagen. 

An  den  Zehen  6  Fälle. 

Nr.  2328.  Phlegmone  der  4.  rechten  Zehe  mit  Caries  Phalang.  I. 
Incision.  Sekundär :  Exartikulation  im  Metatarsophalangealgelenk.  Heilung. 

5  Fälle  bei  Unguis  incarnatus.  Excision  der  betreffenden  Nagel - 
hälfte  mit  Exstirpation  des  *  Nagelfalzes  und  der  Matrix,  teils  unter 
Schleie  h'scher  teils  Obers  t'scher  Anästhesie. ' 

b.  Lymphbahnen  10  (8  M.,  2  W.). 

Nr.  2585.  Lymphangitis  pedis  nach  Hühneraugenwunden. 
Feuchte  Verbände.  Heilung  nach  6  Tagen. 

Nr.  2061.  Lymphangitis  des  linken  Beines,  wegen  gleich- 
zeitig bestehenden  Typhus  der  Innern  Klinik  überwiesen. 

Lymphdrüsenschwellung  bezw.  Vereiterungen  in  der  Inguinal- 
gegend  8  (7  M.,  1  W.). 

Nr.  2365.  Nach  Zehenverletzung.  Incision. 

Nr.  110,  863.  Ohne  bestimmte  Ursache.  Incision  bez.  Exstirpation. 
Bei  110  nach  3  Monaten  auch  Drüsenschwellung  rechts. 

Nr.  2629.  Beiderseits  nach  anstrengender  Fusstour.  Links  Exstirpa- 
tion, rechts  Incision. 

Nr.  2403.  Bei  Ulcus  molle.  Incision,  Cirkumcision. 

Exstirpationen  heilten  per  perimam.  Bei  den  Incisionen,  gewöhnlich 
verbunden  mit  Excochleationen,  bestand  die  Nachbehandlung  in  feuchten 
Verbänden. 

Nr.  26,  421  und  1141.  Bubo  inguinal,  nach  Schanker.  Exstirpa- 
tion bezw.  Incision.  Heilung. 

c.  Blutbahnen  4  (2  M.,  2  W.,  2  f). 

14* 
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Nr.  1986.  32jähr.  Frau.  Thrombophlebitis  am  rechten  Unter- 
schenkel mit  AbscesKbildung:.  Incision  mehrerer  Abscesse.  Heilung.  Das 
Tragen  elastischer  Binden  empfohlen. 

Nr.  2627.  Thrombophlebitis  beider  Venae  saphenae  bei  Crravi- 
dität.  Heilung. 

Nr.  254.  19jähr.  Mann.  Thrombophlebitis  tiefer  Venen  der 
linken  Wade.  Verschiedene  Incisionen  in  die  Schwellung.  Nur  sehr 
wenig  Eiter.  Entzündung  schreitet  fort.  Sepsis.  Exitus  14  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung.  Autopsie:  Phlebitis  purulent.  venae 
tibial.  post.  Myocarditis  purulenta.  Metastatische  Abscesse  in  Milz  und 
Nieren. 

Nr.  419.  47jähr.  Mann.  Vor  2  Monaten  leichter  Schlaganfall.  Vor 
10  Tagen  akute  Pneumonie.  Vor  5  Tagen  musste  sich  Pat.  im  Bett  eines 
Clysma  wegen  auf  die  Seite  legen.  Abends  taubes,  kaltes  Gefühl  im  r. 
Unterschenkel.  Seitdem  Blaufärbung  des  Fusses.  Diagnose:  Gangrän 
des  Unterschenkels  durch  Embolie.  Amputation  am  andern 
Tag;  ganz  akut  Exitus.  Autopsie:  Schwielige  Myocarditis,  Thromben  im 
Herzen,  der  Arteria  mesaraic.  sup.,  iliaca,  femoral,  und  in  den  Lungen. 
Gangrän  des  untersten  Dünn-  und  Blinddarms. 

d.  Gelenke  11  (3  M.,  8  W.,  1   t). 

Posttyphöse  Coxitis  mit  entzündlicher  Epiphysenlösung. 

Nr.  59.  9jähr.  Mädchen.  August  97  Typhus.  Anfang  Dez.  97  ent- 
zündliche Schwellung  des  rechten  Hüftgelenks.  Zunächst  Heftpflasterex- 
tensionsverband.  Beschwerden  lassen  nach,  Schwellung  schwindet.  18.  1. 
98.  Reposition  des  luxierten  Femurkopfes  in  Chlorofonnnarkose,  Gyps- 
verband.  Entlassung  7.  IL  Wiederaufnahme  7.  III.  Femurkopf  steht  nicht 
mehr  in  der  Pfanne,  im  ganzen  das  Bein  in  besserer  Stellung  wie  früher. 
Bewegungen  nicht  möglich.  Extensionsverband.  12.  JV.  Mobilisierung  des 
Gelenkkopfes  in  Narkose.  Damach  leichte  Temperatursteigerungen.  15.  IV. 
Vergeblicher  Versuch,  den  Gelenkkopf  in  Narkose  zu  reponieren.  Dabei 
(lefühl  von  Krepitation.  Es  entwickelt  sich  im  Verlaufe  der  Zeit  eine 
fluktuierende  schmerzhafte  Geschwulst.  5.  V.  Spaltung  des  Abscesvses.  I  n 
der  Abscesshöhle  liegt  der  Femurkopf,  vom  übrigen  Fe- 
mur  getrennt  (in  der  Epiphysenlinie).  Extraktion  des 
Kopfes.  Excochleation  von  Fungusmassen.  Drainage  der  Wunde.  Heilung 
der  Wunde  am  18.  VI.  beendet.  Gypsverband  mit  Gehbügel.  6.  VII.  Mit 
Krücken  entlassen.  Vom  29.  VII.  bis  20.  VIII.  in  der  Klinik.  Abnahme 
des  Gypsverbandes.  Stellung  des  Beines  befriedigend.  Mit  Hülsenapparat 
20.  VIII.  entlassen.  Weiterer  Verlauf :  Behandlung  ambulatorisch  weiter- 
geführt. Im  ganzen  Resultat  befriedigend. 

Im  am  5.  V.  entleei*ten  Eiter  mikroskopisch  und  bakteriologisch 
Typhusbacillen  nachgewiesen ! 

Metastat.  Coxitis  mit  entzündlicher  Luxatio  obturafcoria. 
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Nr.  152.  Ijähr.  Junge.  Metastatische  linksseitige  Coxitis  (Strepto- 
kokkeneiterung nach  Tonsillenvereiterung)  mit  sekundärer  Luxatio  femoris 
retroarticularis.  Mitte  Novbr.  97  Mandelentzündung  mit  Halsdrüsenschwel- 
lung. Anfang  Januar  Schwellung  in  der  rechten  Inguinalgegend,  Bei  der 
Aufnahme  obige  Diagnose.  Incision  des  mit  dem  Gelenke  kommunicieren- 
den  Abscesses.  Kein  rauher  Knochen.  Femurkopf  wird  reponiert.  Exten- 
sionsverband.  Easche  Heilung.  16.  11.  Entlassung  mit  Celluloidhülsen- 
apparat.  Aus  dem  Eiter  wurden  Streptokokken  gezüchtet. 

Nr.  1958.  27jähr.  Frau.  Gonitis  bei  puerperaler  Septico-Pyämie. 
4.  Tag  nach  der  Entbindung  Fieber.  10.  Tag  beginnende  Gonitis.  Bei 
der  Aufnahme  sehr  starke  schmerzhafte  Schwellung  des  Knies.  Konti- 
nuierliches Fieber  zwischen  39  und  40,5®.  Pneumonie.  9  Tage  nach  der 
Aufnahme  Exitus.  Autopsie:  Septikopyämie.  Endometritis  und  Colpitis  diph- 
therica.  Endocarditis  ulcerosa.  Gonitis  ulcerosa  et  purulenta  dextr. 
Pneumonische  Infiltration  des  rechten  ünterlappens.  Milztumor  etc. 

Nr.  1207.  15jähr.  rhachitisch  aussehendes  Mädchen.  Aufgenommen 
wegen  Hydrops  des  rechten  Knies.  Stellt  sich  als  Gelenkrheumatismus 
durch  Hinzutreten  anderer  Gelenksschwellungen  heraus.  Salicyl.  Heilung. 

Gonitis  4  Fälle. 

Entzündung  bei  allen  plötzlich  ohne  besondere  Ursachen  aufgetreten. 
Es  liegt  bei  allem  Verdacht  auf  beginnende  Tuberkulose  vor. 

Nr.  2097.  Punkt,  negativ.  Jodkalischmierseifeneinreibungen.  Gebes- 
sert entlassen. 

Nr.  2061.  Punkt,  negativ.  Jodoformölinjektionen.  Feuchte  Verbände. 
Gypsverband  Massage.  Behandlung  noch  nicht  abgeschlossen.  Nr.  17  und 
811,  16  bezw.  39  j.  W.  Jodoformölinjektionen.  Gypsverband,  später  Mas- 
sage.   Gebessert  entlassen. 

Nr.  2150.  19jähriger  Mann.  Punktion  der  Schwellung  ergibt  helle 
seröse  Flüssigkeit.  Jodoformölinjektionen.  Gypsverbände.  Besserung.  Pat. 
entzieht  sich  der  Weiterbehandlung. 

Nr.  1741.  Monartikulärer  Gelenkrheumatismus  bei  23jähr.  Dienst- 
mädchen. Salicyl.  Heilung.  Nr.  1696.  Akuter  Gelenkrheumatismus.  Der 
inneren  Station  überwiesen. 

e.  Schleimbeutel  10  (5  M.,  5  W.). 

a.  Bursitis  praepatellaris. 

Nr.  2281.  20jähriger  Mann.  Unter  feuchten  Verbänden  und  Bettruhe 
baldige  Besserung  und  Heilung. 

Nr.  174,  294,  2204,  2539,  2630,  5  Fälle  bei  denen  durch  Incision 
und  weiterer  offener  Wundbehandlung  Heilung  erzielt  wurde.  3  Fälle  bei 
Patienten  im  Alter  von  19—25  Jahren,    zwei  von  44  bezw.  45  Jahren. 

1959.  44jähr.  Fräulein.  Phlegmonöse  Bursitis  bei  Dia- 
betes. Incision.  Heilung. 

Nr.  2191.  19jähriges  Mädchen.  Hygronia  burs.  praepatell.  sin.  Inflam- 
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mat. ;  Incision.  Barsit.  präpat.  dextr. ;  Exstirpation.  Rechts  geheilt,  links 
noch  kleine  Granulation  bei  der  Entlassung. 

ß.  Bursitis  bei  Hallux  valgus. 

Nr.  425,1071.  Incision  bezw.  Excision  des  entzündeten  Schleimbeutels. 
Feuchte  Verbände.  Heilung. 

f.  Knochen  8  (6  M.,  2  W.,  2  f). 
Osteomyelitis  8  (6  M.,  2  W.,  2  f). 
des  Oberschenkels  : 

Nr.  1700.  Osteomyelitis  acut,  feraoris  dextr.  kompli- 
eiert  durch  starke  Schwellung  des  Knies.  Incision  des  Abscesses.  Kein 
Sequester,  nach  2^/a  Monat  zur  Weiterbehandlung  nach  Hause  entlassen. 

Nr.  1227.  20jähriger  Mann.  Osteomyelitis  des  Schenkel- 
halses. Aufnahme  4.  VI.  feuchte  Verbände,  Extensionsverband  wird 
nicht  ertragen.  9.  VI.  Incision  des  Abscesses.  Da  das  Hüftgelenk  betei- 
ligt erscheint:  18.  VI.  Operation:  Resektion  des  Kopfes,  Halses 
und  Trochanters.  Sequestrierung  und  Osteophytenbildung  im  Schenkel- 
halse. Gefensterter  Gypsverband.  Heilung  gut.  15.  VIII.  Mit  Gypsver- 
band  entlassen.  5.  IX.  Wiederaufnahme.  Massage.  16.  IX.  Entlassung. 
Patient  geht  ohne  Stock  Treppen.  Aktive  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk 
etwas  beschränkt,  passiv  ziemlich  ausgiebig. 

des  Unterschenkels: 

Nr.  1202.  Osteomyelitis  tibiae.  Incision.  Nach  3  Wochen 
bis  zur  Demarkation  des  Sequesters  nach  Hause  entlassen. 

Nr.  2431.  17jähriger  Bursche.  Ost.  tibiae  sinistr.  23.  XL  Auf- 
nahme am  3.  Krankheitstag.  25.  XI.  Incision  von  18  cm  Länge  am  der 
Vorderseite  der  Tibia.  Entleerung  des  Abscesses.  Trepanation  des 
des  Periosts  entblössten  Knochens.  Mark  erweist  sich  gesund.  Offene 
Wundbehandlung.  27.  XI.  Abscessincision  am  Malleol.  extern.  1.  XIL 
Abscessincision  am  Malleol.  int.  31.  XII.  Auf  dem  W^ege  der  Besserung, 
steht  noch  in  Behandlung. 

Nr.  607.  5ojährige  Frau.  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung 
Aufnahme  am  10.  III.  Osteom,  tib.  sinistr.  Sofortige  Incision  der 
bestehenden  Fisteln.  Trepanation  der  des  Periosts  entblössten  Tibia. 
Mark  vollständig  vereitert  und  wird  deshalb  ausgeräumt  Kultur 
ergiebt  Staphylokokken.  Temperatur  sinkt  erstlich,  steigt  dann  aber 
wieder  sehr  hoch.  Beginnende  G o n i t i s.  8.  IV.  Incision  und  Drai- 
nage des  vereiterten  linken  Kniegelenks.  14.  IV.  Ausgedehnte  Incision 
einer  wahrscheinlich  von  einem  Decubitis  ausgehenden  Phlegmone,  welche 
vom  Kreuzbein  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  verläuft.  Phlegmonöse  Infil- 
tration schreitet  weiter.  17.  IV.  Nochmalige  Incisionen.  Kräfte  verfall. 
Bronchitische  Erscheinungen.   20.  IV.  Exitus.    Autopsie:    Osteomyelitis 
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mit  Epiphysenlösun^  und  Nekrose  der  proximalen  linken  Tiblaepiphyse. 
Gonitis  purulenta.  Decubitis  und  Phlegmone  der  Glutaealgegend.  Pneunomie. 
375.  öljähr.  Mann.  Akuter  Beginn  der  Erkrankung  Mitte  Januar.  Auf- 
nahme 5. IL 98.  Periostitis  und  Osteomyelitis  tibiae  sinistr. 
Incision  des  Abscesses.  14.  IL  Trepanation  der  Tibia,  Excochlea- 
tion  des  vereiterten  Marks.  In  der  Kultur  gingen  Streptokokken  auf. 
19.  n.  Incision  einer  akut  aufgetretenen  eitrigen  Gonitis.  Incision 
des  Gelenks,  Drainage.  20.  II.  Pneumonie  und  Meteorismus.  21. 11.  Exitus 
Autopsie:  Eitrige  Pleuro-Pneumonk.  Thromben  im  rechten  Herzen  und 
in  den  Ven.  femoral.  Osteomyelitis  der  unteren  Tiblaepiphyse.  Miliare  Pro- 
stataabscesse. 

des  Fusses: 

Nr.  2327.  Osteomyelitis  tarsi.  Incision.  Heilung,  mit  Gypsver- 
band  entlassen. 

Nr.  157.  Osteomyelitis  tarsi?  Incision  ist  negativ.  Beschwer- 
den gehen  unter  Fussbädern  etc.  zurück.   Geheilt  entlassen. 

n.  Chronische  Entzündungen. 

(261  Fälle;  168  M.,  93  W.,  3  f.) 

1.  Der  Weichteile  60  (39  M.,  21  W.). 
a.  Haut  31  (21  M.,  10  W.). 

Lupus  (2  W.). 
Nr.  1689.  52jährige  Frau.  Lupus  hypertrophicus  cruris  dextri.  Excoch- 
leation,  Thermokautherisation,  Salbenverbände. 

Nr.  802.  8jähr.  Mädchen.  Lupus  der  Zehen.  Excochleation.  Heilung. 

Ulcus  cruris  25  (17  M.,  8  W.). 

Nr.  1685  nach  einem  Hufschlag. 

Nr.  310.  2524.  Ulcera  cruris  auf  luetischer  (?)  Basis  beruhend, 
Innerlich  Jodkali.  Emplastr.  hydrarg.  einer.   Heilung. 

1340/2147.  Kompliciert  mit  Nephritis.  Spezifische  Behandlung  der 
Nephritis;  Lokal:  Ko mpressions verbände ;  Feuchte  Verbände. 

ülcera  cruris  varicosa. 

Die  typischen  Fussgeschwüre  wurden  mit  Bettruhe,  feuchten  Ver- 
bänden, essigsaurer  Thonerde,  Vin.  camphorat.  und  dgl.  mehr,  oder  Sal- 
benverbänden behandelt;  einigemale  Anwendung  von  Zinkleim  verbänden. 
Die  Entlassung  erfolgte  nach  Heilung,  in  einigen  wenigen  Fällen  auf 
Wunsch  früher,  bei  einem  Fall  üeberweisung  ins  Siechenhaus.  Hierher 
gehören  Nr.  271,  400,  603,  1322,  1518,  1654,  1840,  2171,  2270,  2301, 
2395,  2410,  2425,  1999. 

Nr.  273,  2311,  2562.  Transplantation  mit  gutem  Erfolg. 

Nr.  1015,  1163,1419.  Ligatur  der  Ven.  saphena.  Sehr  rasche 
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Heilung  der  Geschwüre.    Bei  der  Entlassung  noch  Zinkleimverband. 

Malum  perforans  (4  M.). 

Nr.  1393  Hallucis  sinistr.  Bei  einem  79jährigen  Mann.  Arte- 
riosclerose.   Exarticulatio  halluc.    Heilung. 

Nr.  2221.  Am  Aputationsstumpf  des  1.  Oberschenkels.  Nach- 
ämputation.    Heilung. 

Nr.  2149.  Bei  S  y  r  i  n  g  o  m  y  e  1  i  e  am  Araputationsstumpf  (nach 
Chopart)  am  1.  Fuss.'  Der  Innern  Klinik  überwiesen.  Abänderung  des 
Stützapparates. 

Nr.  1727.  Mal.  perf.  hallucis  dextr.  Tertiäre  Lues.  Der 
inneren  Klinik  überwiesen. 

b.  Unterhautzellgewebe  6  (5  M.,  1  W.). 
Deopsoasabscesse.    Incision,    Drainage,    Injektionen    von  Jodo- 

formglycerin.  Diätetische  und  Allgemeinbehandlung.  Alle  Fälle  wer- 
den nach  Hause  in  ärztliche  Behandlung  entlassen. 

Nr.  444,  1613,  2524,  einseitiger  lleopsoasabscess. 

Nr.  1594,  2622  doppelseitiger  Abscess. 

Nr.  2151.  P  so  asabscess  und  Caries  tibiae  dextr.  Nach 
der  Abscessspaltung  fühlt  man  unter  dem  Lig.  Poupart.  in  der  Abscess- 
höhle  einen  Bruchsack  mit  Darmschlinge.  Reposition.  Excochleation  der 
Caries  tibiae.    Mit  Fistel  entlassen. 

Tuberkulöse  Abscesse  am  Oberschenkel.  Incision,  Excochlea- 
tion, Lijektion  von  Jodoformöl.  Teils  geheilt,  teils  zur  ambulatori- 
schen Weiterbehandlung  entlassen. 

Nr.  737,  801,  821,  975,  1022,  1107,  1584,  1628,  1805  sogen,  kalte 
Abscesse. 

Nr.  814,  1149.  Tuberkulöse  paraartikuläre  Abscesse  des  Kniegelenks, 
von  unbekannter  Ursache. 

c.  Muskeln  (1  M.). 

Nr.  510.  Auf  Altersstörungen  beruhender  chronischer  Rheuma- 
tismus der  Muskeln  und  Gelenke.  Wegen  Aussichtslosigkeit  der 
Behandlung  dem  Armenhause  überwiesen. 

d.  Lymphdrüsen  4  (2  M.,  2  W.). 

Nr.  2465.  Lymphdrüsenvereiterung  in  der  Kniekehle  mit 
Fistelbildung.     Excochleation.    Heilung. 

Nr.  373.  1469.  Tuberkulöse  Lymphdrüsen  in  der  Ingninal- 
gegend.    Exstirpation.    Heilung. 

Nr.  2355.  3jähr.  Junge.  Hergeschickt  wegen  „incarcerierter  Hernie- 
erweist  sich  als  chronisch  entzündete  Lymphdrüse.  Nach 
Einlauf:  Stuhl.  Auf  Umschläge  Besserung  der  Schmerzemptindlichkeit.  Zur 
ambulanten  Behandlung  entlassen. 
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e.  Blutbahnen. 
Varicen. 

Nr.  774.  Varicen  am  r.  Unterschenkel  mit  Oedem,  26jähr  Mädchen. 
Massage,  elastische  Binden. 

Nr.  195,  590,  1277.  Unterbindung  der  Vena  saph.  mit 
Resektion.  Alle  geheilt  entlassen,  das  fernere  Tragen  elastischer  Binden 
bezw.  Gummistrümpfe  empfohlen. 

Gangrän. 

Nr.  2561,  2383/2472.  Gangraena  senilis  einzelner  Zehen.  Bis 
zur  Demarkation  konservativ  behandelt ,  dann  Amputation  der 
gangränösen  Teile. 

Nr.  1467.  Gangr.  senilis  diabetic.  bei  einer  75jährigen  Frau. 
Amputation  am  Oberschenkel  am  Orte  der  Wahl.  Heilung 
langsam,  zum  Teil  durch  Gangrän  einzelner  Teile  des  Hautlappens  ge- 
stört.   Mit  einer  kleinen  gut  granulierenden  Wunde  nach  Hause  entlassen. 

2.  Gelenke  114  (70  M.,  44  W.,  3  f). 

a.  Tuberkulose  113  (69  M.,  44  W.,  3  f). 

C  o  X  i  t  i  8  t  u  b  e  r  c  u  1  o  s  a  30  (24  M.,  6  W.,  2  f). 

a.  Konservative  Behandlung  24  (20  M.,  4  W.). 

2079.  Seit  8  Jahren  aus  geheilte  Coxitis  mit  Pfannenwanderung. 
Gang  gut.     Ohne  spec.  Behandlung  wieder  entlassen. 

Nr.  489.  Angeblich  nach  einem  Fall.  Extension.  Mit  Gypsverband 
entlassen. 

Nr.  1635.   Alte  Coxitis.    Anmessen  eines  Hülsenapparates. 

Nr.  2415.  Bäder,  Jodkalischmierseifeneinreibungen,  Schienen  verband, 
ungeheilt  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen. 

Nr.  2211.  Kompliciert  mit  Tabes  dorsalis,  Jodkalischmierseife, 
Bäder.     Innerlich  Jodkali.     Ungeheilt  entlassen. 

Nr.  1656.     lOjähr.  Knabe,  2maliffer  Gypsverband,  Heilung. 

Nr.  2086,  2579.  Erst  mit  Gypsverband  behandelt,  später  mit  Ex- 
tensionsverband.     Noch  in  Behandlung. 

Nr.  113,  1159,  1662.  Jodkalischmierseifenbehandlung,  Massage,  Bäder, 
Extensions verband.  Gebessert  entlassen.  Allgemeinbehandlung  soll  zu 
Hanse  fortgesetzt  werden. 

Nr.  1051.  5jähr. Mädchen.  Kompliciert  mit  Peritonitis.  Im  übrigen 
Behandlung  der  Coxitis  wie  vorige  Fälle.     Noch  in  Behandlung. 

Nr.  1090/1489.  Behandlung  wie  vorige  Fälle,  wesentlich  gebessert 
mit  Hülsenstützapparat  entlassen.    Später  Heilung. 

Nr.  474,  903.  Extensionsverband,  Gypsverband  mit  Gehschiene,  bei 
474  später  Hülsenapparat. 
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Nr.  209.  Extensionsverband,  Injektion  mit  Jodoforraöl.  Mit  wesent- 
licher Besserung  entlassen. 

Nr.  1983.  Extension,  Gypsverband,  Tuberkulininjektion.  Es 
wnrde  von  Tuberkulin  kein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Coxitis  beob> 
achtet.    Gebessert  mit  Gypsverband  entlassen. 

Nr.  689.  Mit  paraartikulärer  Abscessbildung.  Incision, 
Extension,  Bäder.    Gebessert  mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  1760.  Mit  Abscessbildung.  Behandlung  wie  vorher.  Später 
Massage;  mit  vollständig  beweglichem  Gelenk  geheilt  entlassen. 

Nr.  2187.  Abscessincision,  Extension,  kompliciert  durch  M a- 
sern,  wodurch  das  2^/2Jähr.  Kind  sehr  herunter  kam.  Ungeheilt  auf 
Wunsch  der  Eltern  entlassen. 

Nr.  2386.  13jähr.  Knabe:  Abscessincision,  Extension,  Redres- 
sement  in  Narkose,  mit  gefenstertem  Gypsverband  mit  Gehbügel  gebessert 
entlassen. 

Nr.  68,  712,  1399/2122,  1618.  Extension.  Mit  Gehgypsverband  ent- 
lassen. Nach  2  Monaten  wieder  aufgenommen.  Abscesspunktion,  Jodoform51- 
injektion,  Extension.  Noch  in  Behandlung.  Fälle,  bei  denen  kein  bestimmtes 
Resultat  angegeben  ist  und  die  mit  Stützapparat  entlassen  sind,  sind 
mit  befriedigendem  Ausgang  und  stehen  meist  noch  in  ambulatorischer 
Aufsicht. 

ß.  Operative  Behandlung  9  (7  M.,  2  W.,  2  f). 

Nr.  2416.  31jähr.  Mann  leidet  seit  15  Jahren  an  Coxitis.  Aufnahme 
der  Fisteln  wegen.  Spaltung,  Excochleation,  Entfernung  eines  Se- 
questers; noch  in  Behandlung. 

Nr.  1763.  28jähr.  Mann,  Coxitis  mit  Caries  des  Trochanters. 
Excochleation  des  Trochanters.  Extension.  Bei  der  Entlassung 
wesentliche  Besserung  des  Gehaktes  und  Allgemeinbefindens,  jedoch  Fort- 
bestehen der  Fistel. 

Nr.  1339.  20jähr.  Mann.  Erkrankung  besteht  seit  frühester  Kind- 
heit. Starke  Lordose  der  Wirbelsäule,  Ankylose  des  1.  Hüftgelenks  In 
Adduktions-  und  Flexionskontraktur.  Incision  der  jetzt  bestehenden  Fistel. 
Excochleation.  Später  Osteotomie  am  Trochanter,  Extension. 
Heilung  in  guter  Stellung.     7  cm  Verkürzung.     Pat.  geht  mit  Stock. 

Nr.  1121.  19jähr.  Arbeiter.  Erst  ausserhalb  der  Klinik  längere  Be- 
handlung ca.  1  Jahr.  Nach  der  Aufnahme  neben  sonstiger  Allgemein- 
behandlung Extension.  Stetige  Verschlimmerung  trotz  Jodoformölinjek- 
tionen.  Incision.  Excochleation  des  cariösen  Knochens  von  Gelenk- 
kopf und  Pfanne.  Extension  mit  Kontraext ension  an  der  gesunden  Seite. 
Stetige  weitere  Eiterung  aus  zurückgebliebenen  Fisteln.  Tuberkulin- 
injektionen  mit  jedesmaliger  sehr  heftiger  Reaktion.  Ziemlich  starke 
Anämie.  Innerlich  Kreosot.  Später  nochmalige  Excochleation  und  Re- 
sektion des  Gelenkkopfs.   Weiterschreiten  des  tuberkulösen  Pro- 
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cesses  am  Os  ilenm.  In  desperatem  Znstande  anf  Wunsch  der  Eltern 
entlassen. 

Nr.  616/1753.  4jahr.  Jnnge.  Extension.  Incision  eines  ca.  V2  Lt. 
fassenden  Abscesses.  Höhle  mit  20  ^/o  Jodoformöl  gefüllt  und  vollständig 
dnrch  Naht  geschlossen.  Im  weitem  Verlauf  noch  3malige  Jodoformöl- 
injektion.  Extension,  nur  wegen  eines  leichten  Decubitus  vorüber- 
gehend Schienenverband,  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen  mit  gefenstertem 
Gypsverband.  3  Monate  später  Wiedereintritt  mit  grossem  Abscess.  In- 
cision und  Resektion  am  Coli,  anatom.  In  der  Nacht  CoUaps. 
Exitus.  Autopsie :  Vermehrte  Pericardialflüssigkeit.  Pleuritis  adhaesiva 
und  haemorrhagica.  Starke  eitrige  Bronchitis.  Peritonitis  adhaesiva  dif- 
fusa. Cirkumskripter  eitriger  peritonitischer  Process  im  kleinen  Becken 
der  kranken  Seite.    Fettleber. 

Nr.  230.  13jähr.  Mädchen  schon  1897  behandelt.  Siehe  Bericht  1897 
Pag.  222  Nr.  1628.  Da  starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  eintrat. 
Wiederaufnahme  17.  I.  98  mit  kleiner  Fist«!.  Extension  mit  Kontra- 
extension  an  der  gesunden  Seite.  Jodoformöiinjektionen,  Bäder,  Jodkali- 
schmierseifenabreibungen,  innerlich  Jodoformleberthran.  22.  III.  Resek- 
tion des  cariösen  Femurkopfrestes  an  der  Trochanterspitze.  Ab- 
meisselung  cariösen  Knochens  in  der  Gegend  des  Acetabulums.  Durch 
Incision  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  Eröffnung  eines  Iliacal- 
abscesses.  Gypsverband  mit  Fenster.  25.  IV.  Heilung  der  Wunden. 
Fussrücken  starker  Decubitus.  Massage.  Elektrische  Behandlung  der 
Peroneusparese.    Bäder.    10.  VII.  Entlassung  mit  Beckenhülse. 

Nr.  420.  41jähr.  Mühlenarbeiter.  Beginn  vor  ^/4  Jahren.  Aufnahme 
11.  IL  98.  Coxitis  kompliciert  durch  Lungentuberkulose.  Am  18.  11.  In- 
cision eines  Abscesses  vereiterter  Supraclavicular-Drüsen.  Jodoformöl- 
injektionen  ins  Hüftgelenk.  Extension.  16.  III.  Incision  und  Excoch- 
leation  vereiterter  Inguinaldrüsen.  10. — 16.  VI.  alle  zwei  Tage  Tuber- 
kulininjektion.  Reaktion,  ohne  Einfluss  auf  Erkrankung.  Seitdem 
auch  ohne  T.  R.  abendliche  Teraperatursteigerungen.  30.  VIII.  Resek- 
tion im  Femurhals.  Ausraeisselung  des  Acetabulums.  Extensionsver- 
band.  Fortschreiten  der  Lungentuberkulose.  25.  10.  Exitus  unter  zu- 
nehmender Dyspnoe.  Autopsie.  Tuberkulose  der  Lungen,  Leber,  Nieren 
Prostata  und  Harnblase. 

Nr.  2028.  28jähr.  Schäfer.  20.  IX.  Spaltung  und  Excochleation  eines 
Abscesses.  10.  XII.  Resektion  am  Femurhals.  Ausmeisselung  der 
Pfanne.     Extensionsverband.     31.  XII.  noch  in  Behandlung. 

Nr.  2289.  43jähr.  Frau.  31.  X.  aufgenommen.  Punktion,  Injektion 
von  JodoformöL  Extension.  18.  XI.  Resektion  am  Trochanter. 
Extensionsverband.  Anfangs  XII.  98  Incision  eines  Scapularabscesses. 
27.  XII.  Gypsverband.     31.  XII.  noch  in  Behandlung. 

.    Gonitis  t  üb  erculosa  43(22  M.,  21  W.,  1  f). 
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a.  Konservativ  behandelt  17  (7  M.,  10  W.). 

Nr.  435.  Anmessen  eines  Stützapparates,  Heilung.  VergL 
Nr.  2441,  1897.  Pag.  224. 

Nr.  157,  658.  Recidivierende  Ergüsse  ins  Kniegelenk.  Unter  Behand- 
lung mit  Jodkalischmierseifeneinreibnngen,  verbunden  mit 
Massage  und  komprimierenden  Bindeneinwickelnngen,  Rückgang. 

Nr.  145.  Jodoformölinjektionen,  Bettruhe.  Gebessert 
entlassen. 

Nr.  391,  466,  796,  917,  953,  1806,  1879,  2106,  2358  wurden  mit 
Punktion,  Jodoformölinjektion,  beiläufig  auch  mit  Massage,  und 
Gypsverbänden  behandelt.  In  ambulatorische  Weiterbehandlung  mit 
Jodoformölinjektionen  entlassen. 

Nr.  620,  1311.  Vorgeschrittene  Fälle  für  Amputation,  Ope- 
ration verweigert,  ungeheilt  entlassen. 

ß.  Operativ  behandelt  24  (14  M.,  10  W.,  1  f). 

Nr.l82,  630,  1248.  A  b  sce  ssspa  Itun  g,  Exe  ochleati  on  der 
Abscesshöhle.  Offene  Wundbehandlung.  In  der  Nachbehandlung  Jodo- 
f ormölinj  ektionen . 

Nr.  129.  15jähriges  Mädchen.  Chronische  Gonitis  tubercul.  mit  Ab- 
scessbildung  und  sekundärer  Flexion s-  und  Abduktionskon- 
traktur  des  Unterschenkels.  Incision  und  Excochleation  des  Ab- 
scesses.  Redressement.  Gyps verband.  Längere  Nachbehandlung  mit 
Jodoformölinjektionen.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  565,  652,  2059.  Arthrotomieen;  Nachbehandlung  mit  Jo- 
doformölinjektionen, Gypsverbänden. 

Nr.  224.  Arthrektomie  mit  Gypsverband  in  ambulante  Behand- 
lung entlassen. 

15  Resektionen  nach  der  in  der  Klinik  üblichen  Methode: 

Entlassung  erfolgte  mit  Gypsverband  bez.  Stützapparat.  Bis  jetzt 
nur  1  mit  Kecidiv.     Gute  Heilung. 

Nr.  1067/21(X).  17jähriger  Kaufmann.  Vgl.  Nr.  2083,  Pag.  223,  Be- 
richt 1897.  Bis  zum  23.  V.  98  fast  ausschliesslich  Behandlung  mit  Jo- 
doformölinjektionen.   Resektion.    Heilung. 

Nr.  1234  und  1456/2170.  Resektion  nach  vorangegangener  längerer 
Behandlung  mit  Jodoformölinjektionen  und  Schienen  bez.  Gypsverbänden. 

Nr.  871.  35jähr.  Schlosser.  Peri artikulare  Hygrome.  29.  IV.  98  Ex- 
cision.  Jodoformölinjektionen  teils  artikular,  teils  periartikulär  während 
längerer  Zeit.  15.  VII.  Resektion  wegen  Fungus.  Heilung  mit  Fistel- 
bildung.    29.  IX.  Der  weiteren  Behandlung  entzogen. 

Nr.  231,  478,  584,  709,  743,  843,  993,  1231,  1570,  2398,  2435.  R  e- 
Sektion  ein  oder  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme. 

5  Amputationen  des  Femur  am  Orte  der  Wahl  bei  Personen 
über  44  Jahren. 
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Nr.  460,  1034,  2153  alsbald  nach  der  Aufnahme. 
.  Nr.   869/1682.    Von  Februar   bis  Juli  Behandlung   mit  Jodoformöl- 
Injektionen.     Kein  Erfolg.    Amputation. 

Nr.  1460.  52jähriger  Schuhmacher.  Als  Komplikation :  Phthisis  pul- 
monum. Erst  längere  Zeit  Jodoformölirijektionen;  dann  Amputation. 
Heilung  der  Wunde  sehr  langsam.  Fortschreitende  Phthisis.  8  Wochen 
nach  der  Operation  Exitus  an  Lungentuberkulose. 

Fussgelenks  tuberkulöse  34  (18  M.,  16  W.). 

a.  Die  konservative  Behandlung  23  (12  M.,  11  W.)  bestand  im 
wesentlichen  in  Einspritzung  von  Jodoformöl,  Ruhigstellen  des  Ge- 
lenkes in  fixierenden  Verbänden  und  Allgemeinbehandlung. 

Nr.  1708.  Gypsverband.     Besserung.     Der  Behandlung  entzogen. 

Nr.  443.  Ausgedehnte  Caries  des  Gelenkes  und  des  Fusses.  Ampu- 
tation verweigert. 

Nr.  2259.  34jähriger  Mann.  Ausgeheilter  Prozess.  Mobilisation  in 
Narkose.  Massage,  Gymnastik.  Wesentliche  Besserung. 

Nr.  2246.  Jodforminjektion.  Kompliciert  mit  Sehnenscheidenfungus 
am  r.  Unterarm. 

Nr.  1284.  Jodoforminjektion,  Gypsverband,  Besserung,  kompliciert 
durch  Caries  cubiti  mit  Resectio  cubiti. 

Nr.  96,  461,  544,  554,  902,  1759.  Jodoformölinjektionen.  Gypsver- 
band. Zu  weiteren  Injektionen  und  Nachbehandlung  wiedexbestellt.  Der 
Weiterbehandlung  entzogen. 

ß.  Operative  Behandlung:  11  (6  M.,  5  W.). 

Die  operative  Behandlung  bestand  bei  leichtem  Fällen  in  In- 
cision  oder  Excochleation  und  Drainage  des  Gelenks  mit  Jodoform- 
ölinjektionen, in  schwereren  Füllen    in  Resektion    bez.  Amputation. 

Nr.  81.  26j.  W.  Excochleation.  Verlangsamte  Heilung  bei  dem 
herabgekommenen,  schlechten  Allgemeinzustande.  Die  Prognose  ist  durch- 
aus schlecht.  Mit  Gypsverband  entlassen.    Der  Weiterbehandlung  entzogen. 

Nr.  399,  2049.  Excochleation.  Heilung.  Beweglichkeit  im  Ge- 
lenk gut. 

Nr.  756.  5jähr.  Mädchen.  Exstirpatio  tal.  Excochleation 
der  Gelenkfläche  der  Tibia.  Heilung  mit  Fistel,  die  nach  drei 
Monaten  excochleiert  wird,  wobei  sich  zeigt,  dass  der  C  a  1  c  a  n  e  u  s  er- 
krankt ist.  13.  XII.  geheilt.  Wiedereintritt  erfolgt  wegen  einer  Spon- 
dylitis dorsalis,  deretwegen  Pat.  noch  in  Behandlung  steht. 

Nr.  1523.  32jähriger  Landwirt.  Exstirpatio  tali,  Excoch- 
leatio  calcanei,  tibiae,  et  ossis  navicul.  Drainage,  Gyps- 
verband. 9.  VIII.  Spaltung  eines  Abscesses  am  Fussrücken.  Auf  Wunsch 
entlassen.    Prognose  ungünstig.    Weiterer  Behandlung  entzogen. 

Nr.  769.  32jilhr.  Frau.    Eintritt  12.  IV.     Konservative   Behandlung 
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mit  Injektionen  und  Gypsverbänden.  9.  VII.  Resektion.  9.  IX.  letzter 
Gypsverband.   Prognose  gut.   Behandlung  noch  nicht  beendet.  Salzbäder. 

Nr.  367,  608,  817,  925,  1595.  Amputatio  cruris  am  Orte  der 
Wahl.    Heilung. 

Nr.  2202.  33jähr.  Metzger.  Amputatio  cruris  dextr.,  kom- 
pliciert  durch  beginnende  Caries  des  1.  Fussgelenkes.  Hier  Jodoformöl- 
injektionen.    Besserung.    Behandlung  noch  nicht  abgeschlossen. 

Sehnen-Bänderapparat  3  (2  M.,  1  W.). 

Nr.  339,  1115.  Fungus  der  Peroneussehne.  Incision.  Excoch- 
leation.    Zur  Nachbehandlung  entlassen.    Geheilt. 

Nr.  2527.  Synovitis  plantaris.    Zur  Begutachtung. 

b.  Chron.  Rheumatismus. 

Nr.  1767. 35j.  Schreiner.  Seit  7  Jahren  Gelenkrheumatismus.  Seit  6  Jah- 
ren beständige  Schwellung  des  Knies.  Incision.  Drainage.  Mit  ge- 
ringer Steifigkeit  im  Gelenk  entlassen. 

3.  Knochen  87  (59  M.,  28  W.). 

a.  Tuberkulose  55  (35  M.,  20  W.). 

Periostitis  tubercul.  4  (3  M.,  1   W.). 

Nr.  468,  1261.  36  bezw.  48jähr.  Pat.  Tibia  bezw.  Fibula.  Incision 
Excochleation.  Geheilt  entlassen. 

Nr.  379.  Alte  Periostitis  Tibiae.  Zur  Begutachtung. 

Nr.  1599.  54jähr.  Frau,  Periostitis  tab.  des  Mittelfusses.  Incision. 
Excochl.,  Jodoformöl,  Schluss  der  Wunde;  gebessert  entlassen. 

Knochencaries  51  (32  M.,  19  W.). 

Caries  femoris: 

Nr.  644/829   lOj.  Mädchen.  Incision  2malige  Excochleation.  Heilung 

Caries  patellae: 

Nr.  1492.  30jährige  Frau.   Excochleation.  Heilung.  Gang  ungestört. 

Caries  cruris: 

Nr.  381,  1109, 1488  Caries  tibiae  Incision,  Excochleation.  Heilung. 

Nr.  507.  Caries  fibulae.  Excochleat.,  Koraplic.  mit  Erguss  im 
Knie.   Punktion.    Jodoformölinjektion.  Gebessert  entlassen. 

Nr.  324.  In  Abheilung  begriffener  Fungus  pedis  ausgehend  von  Mal- 
leo 1.  ext.  Incision  einer  Schwellung  am  Mall,  extern.  Excision  von 
Narbengewebe. 

Caries  pedis  43  (28  M.,  15  W.). 

Caries  tali  8  (5  M.,  3  W.). 

Nr.  734,  1453,  1822,  1823.  Excochleation,  zum  Teil  Jodoformölinjek- 
tion.  Gypsverband.  Heilung. 

Nr.  72,  504,  928,  954.  3  Kinder  von  5—7  Jahren.  Exstirpatio 
tali.  Heilung. 
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Caries  calcanei  7  (2  M.,  5  W.). 

Nr.  202,  592,  757,  957,  1664,  1236,  1192.  Excochleation.  Alle 
gebessert  mit  heilender  Fistel  entlassen.  Die  Fälle  befinden  sich  in  den 
verschiedensten  Altersstufen. 

Caries  tali  et  calcanei  3  (3  M.). 

Nr.  1174.  4jährige8  Kind.  Excochleatiotal.  et  calcanei. 
sinistr.  Heilung.  Steht  noch  in  Behandlung  wegen  Fungus  genu  dextr. 

Nr.  2121.  3V2Jähriges  Kind.   Excochleatio.    Heilung. 

Nr.  1476.  23jähriger  Maurer.  Exstirpatio  tali,  excochlea- 
tio calcanei.  Bäder.  Gypsverband.  Jodofonnölinjektion.  Wiedereintritt 
nach 3 Wochen.  Amputation  nach  Mikulicz  erforderlich.  Heilung; 
gute  Stellung.  Massage.  Mit  einem  Stützapparat  entlassen.  Bis  Mitte  1899 
dauernde  Heilung. 

Caries  tarsi  8  (5  M.,  3  W.). 

Nr.  715.  26jähr.  Mädchen  mit  florid. Phthise.  Excochleatio  oss. 
cuboid.,  navicul.  et  cuneiform  I.  Heilung. 

Nr.  845.  4jähr.  Junge.  Excochleation  der  Tarsalknochen, 
Besect.  proc.  calc.  ant.  Heilung,  mit  Schienen-Stützapparat  ins  Bad 
entlassen. 

Nr.  218.  59jähriger  Mann.  Ausgedehnte  Caries  der  Fusswurzelknochen. 
unter  Jodoformölinjektionen  Besserung;  mit  Gypsverband  entlassen. 

Nr.  1878.  Caries  pedis  (tarsi)  und  multiple  Herde  an  den  Händen. 
Excochleation.   Besserung. 

Nr.  860.  64jährige  Frau,  907,  17jähr.  Goldarbeiter.  Pirogoffsche 
Operation.  Heilung. 

Nr.  577.  lljähriges  Mädchen.  Pirogoff  vor  5  Jahren.  Fisteleiterung. 
Excochleation. 

Caries  metatarsi  7  (5  M.,  2  W.). 

Nr.  1124,  1481,  1868,  1896,  2409.  Excochl  eatio  n,  bez.  p  ar- 
tielle  Kesektion.  Alter  der  Erkrankten  zwischen  17  und  24  Jahren. 
Heilung. 

Nr.  1303.  12jähriges  Mädchen.  E  xarticulatio  oss.  metat.  I. 
et  hallucis.   Heilung. 

Nr.  309.  61jähriger  Mann.  Arteriosklerose.  29.  I.  Aufnahme.  4.  IL 
Amputatio  nach  Chopart.  8.  HI.  Heilung  per  prim.  mit  Gypsver- 
band entlassen.  14.  VI.  Wiederaufnahme.  Verschlimmerung.  18.  VI.  A  ra- 
putation  nachPirogoff.  Heilung  per  primam.  28.  VII.  Infolge  neuer 
Erkrankung  Amputatio  cruris  am  Orte  der  Wahl. 

Caries  tarsi  et  metatarsi  5  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  2550.  31jähriger  Schneider.  Excochl.  und  Resektion.  In 
der  Heilung  begriffen,  entlassen;  noch  in  Behandlung. 

Nr.  1129.  51  jähriger  Mann.  Excochleation.  Jodofonnölinjekt.  bei 
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der  2.  Aufnahme.   Ingnipunktur.   Gypsverband.  In  Heilung  begriffop. 

Nr.  901.    7jähr.  Junge.   Amputation  nach  Pirogoff.  Heilung. 

Nr.  614.  26jährige  Frau.   Amputatio  cruris.   Heilung. 

Nr.  937.  55jähriger  Mann.  Resectio  metat.  V.  et  digit.  V. 
Verschlimmerung,  Amputatio  cruris.    Heilung. 

Carlas  digit.  6  (5  M.,  1  W.). 

Nr.  267,  497,  515,  854,1264.  Ex  ar  tikulation  der  er  kr  ank- 
ten  Zehen.    Alter  der  Pat.  19—30  Jahren. 

Nr.  283.  57jähriger  Mann.  Exarticulatio  *dig.  V.  Diabetes 
mellit.  Apoplexie.  Gebessert,  entlassen. 

b.  Osteomyelitis  31  (24  M.,  7  W.). 

Femur  18  (15  M.,  3  W.). 

Nr.  394,  1027.  24  bezw.  26jähriger  Mann.  Jodkalischmierseifenab- 
reibungen.    Bäder.  Heilung. 

Nr.  13,  14,  406,  431,  765,  1036,  1455,  2195,  2452,  2485,  2583.  Fälle 
im  Alter  von  14 — 20  Jahren,  bei  denen  die  Sequestrotomie  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt  wurde. 

Nr.  2505.  11  jähriger  Knabe.  Incision,  noch  in  Behandlung.  Später 
geheilt. 

Nr.  2261.  5jähriges  Kind.  Chron.  Osteomyel.  fem.  et  tibiae 
mit  Ankylose  des  Kniegelenkes.  Incision.  Excochleatio  n. 
Bäder.    Schienenverbände.    Noch  in  Behandlung. 

Nr.  909.  17jähriger  Schlosser.  Weich teilplastik  der  Knochenhöhle. 
Zur  ambulanten  Behandlung  entlassen,  Heilung. 

Nr.  535.  41jährige  Taglöhnersfrau.  Trepanation  des  Knochens. 
Excochleatiön  von  vereitertem  Mark.  Kompliciert  ist  der  Fall  durch 
Endometritis  fungosa.   Curettement.  Geheilt  entlassen. 

Nr.  1534.  47jährige  Frau.  Osteomyel itis  nach  Resectio  genu 
Nephritis.    Amputation  verweigert.    Ungeheilt  entlassen. 

Tibia  11  (7  M.,  4  W.). 

Nr.  148,  237,  651,  1677,  1875,  1974,  1984.  Fälle,  im  Alter  von  4 
bis  15  Jahren,  in  denen  die  Sequestrotomie  mit  gutem  Frfolg  aus- 
geführt wurde,  letzter  Fall  kompliciert  durch  Osteomyel.  costae  VII. 

Nr.  848.  18jähriges  Mädchen.  25.  IV.  Sequestrotomie;  in  ein  Bad 
entlassen.  12.  X.  Incision  eines  Abscesses.  Ende  Oktober  coxitische  Be- 
schwerden auf  derselben  Seite.  Jodkalischmierseifeübehandlung  mit  Geh- 
gyps verband  entlassen.    Geheilt. 

Nr.  738,  2064.  13  bezw.  15jähriger Knabe.  Sequestrotomie,  mit 
Stützapparaten  entlassen. 

Nr.  1230.  3V2Jähriger  Junge.  Beginn  der  Erkrankung  Winter  1897. 
Aufnahme  Juni  98.  8.  VI.  Incision,  Excochleatiön.  Eröffnung  des 
Kniegelenkes,  aus  dem  reichlich  Eiter  entleert  wird.  Drainage.  14.  VI. 
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Abscessspaltung,  nochmalige  Excochleation.  19.  VII.  Nochmalige 
Incisioa,  ausgedehntere  Drainage.  Trotzdem  andauernd  Fieber.  16.  VIII. 
Ausgedehnte  Excochleation  an  den  Gelenkflachen  der  Tibia  und  des  Fe- 
mur,  die  einer  Resektion  gleich  ist.  Drainage.  Wunden  beginnen  sich 
zu  reinigen  und  haben  gutes  Aussehen.  Trotzdem  andauernd  Fieber  durch 
eingetretene  Meningitis.  6.  X.  98.  Exitus  an  Leptomeningitis  (tuber- 
culosa?)  nach  Autopsie-Befund. 

Patella  (1  M.). 

Nr.  1869.  16jähriger  Eisendreher.  Excochleation.  In  Heilung 
entlassen. 

Calcaneus  (1  M.). 

Nr.  2068.  8jähriger  Knabe.  Sequester  excochleation.  Mi^  ge- 
fenstertem  Gypsverband  nach  Hause  entlassen.  Behandlung  noch  nicht 
beendet. 

c.  Lues  (1  W.). 

Nr.  1658.  23jährige  Näherin.  Incision  derbe  festknorpelige  Infiltra- 
tion.   Verdacht  auf  Lues.    Entsprechende  Behandlung. 

C.  Geschwülste. 

(16  Fälle;  12  M.,  4  W.) 

a.  Weichteile  7  (4  M.,  3  W.). 

Gutartige  Geschwülste  4  (2  M.,  2  W.). 

Nr.  2205.  62jähr.  Landwirt.  Fibroma  molluscum.  Ganzer  Körper 
mit  Ausnahme  von  Händen  und  Füssen  dicht  besät  mit  linsen-  bis  faust- 
grossen,  meist  gestielten  Geschwülsten  von  der  Cutis  aus  entwickelt. 
Grosse  Zahl  von  Pigmentflecken.  Hämorrhoiden.  Prolaps  der  Rectum- 
schleimhaut.  Ein  wallnussgrosses  Fibrom  in  derFossapo- 
plitaea  ist  gequetscht  bei  einem  Unfall.  Deshalb  Aufnahme. 
Abtragen  der  Geschwulst.  Wundbehandlung.  Sonstiger  operativer 
Eingriff  nicht  gestattet. 

Nr.  2354.  64jähr.  Landwirt.  Fibrolipoma  pendulum  regionis 
glutaealis.  Breitgestielte,  apfelgrosse  Geschwulst.  Excision.  Heilung. 

Nr.  331.  32jähr.  Lehrerin.  Cavernom  der  Sehnenscheiden 
des  linken  Fussrückens.  Exstirpation.  Heilung. 

Nr.  1933.  56jähr.  Taglöhnersfrau.  Cavernom  am  Malleolus 
internus.  Exstirpation.  Transplantation.  Heilung.  Mikroskop.  Befund: 
Cavemöses  Gewebe,  Malignität  nicht  sicher. 

Bösartige  Geschwülste  3  (2  M.,  1  W.). 

Von  solchen  kamen  nur  Sarkome  in  Behandlung.  Recidivebis 
jetzt  nicht  beobachtet. 

Nr.  1602.  20jähr.  Dienstknecht.  Myxosarcoma  femoris.  Ex- 
stirpation. 
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Nr.  2258.  37jähr.  Gipser.  Fibrosarcoma  femoris.  Exstirpation. 

Nr.  2036.  22jähr.  Kellnerin.  Fluktuierende  Geschwulst  an 
der  rechten  Wade.  Incision.  Excochleation  hämorrhagischer,  zum  Teil 
nekrotisch  zerfallener  Massen.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Da  mikrosko- 
pischer Befund  Spindelzellens?irkom  ergiebt.  Amputatio  fe- 
moris. 

b.  Knochen  9  (8  M.,  1  W.). 
Gutartige  Geschwülste. 
Exostosen  5  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  1995.  25jähr.  Fabrikarbeiter.  Multiple  Exostosen.  Gross- 
faustgrosse Geschwulst  am  Femurhals.  Enchondrom.  Faust- 
grosse höckerige,  knochenharte  Exostose  an  der  linken  Tibia.  Ausser- 
dem kleinere  haselnuss-  bis  wallnussgrosse  Exostosen  an  der  linken  Tibia, 
rechten  Radius,  linken  ülna.  Die  Femurexostose  bewirkt  fast  voll- 
ständige Ankylose  des  Hüftgelenks.  Ausmeisselung  der 
Geschwulst.  Nach  Heilung,  die  durch  länger  dauernde  exsudative  Coxitis 
verzögert  wurde,  nur  geringe  Besserung  in  der  Beweglichkeit. 

Nr.  1287.  15jähr.  Mädchen.  Exostose  der  Tibia.  Verdacht  auf 
Lues.  Jodkali.  Keine  Besserung.  Bei  der  zweiten  Aufnahme  Ausmeis- 
selung der  Exostose.  Heilung. 

Nr.  2268.  ITjähr.  Dreher.  Exostose  am  Taluskopf.  Ausmeis- 
selung. Heilung. 

Nr.  531.  18jähr.  Cigarrenmacher.  Exostose  der  Endphalanx 
des  rechten  Hallux.  Ausmeisselung.  Heilung. 

Nr.  509.  öOjähr.  Buchbinder.  Multiple  Exostosen,  Osteome 
und  Enchondrosen  der  Extremitäten  am  rechten  Beine  in 
solcher  Ausdehnung,  dass  eine  Amputation  der  Beschwerden  wegen 
erforderlich  wurde. 

Bösartige  Geschwülste  4  (4  M.). 

Die  zur  Behandlung  gekommenen  Sarkome  erforderten  in  jedem 
Falle  die  Amputatio  femoris.  Recidive  oder  Metastasen  sind  nicht 
bekannt.    Reaktionslose  Heilung. 

Nr.  2057.  20jähr.  Schreiner.  Periostales  Sarkom  am  Femur. 
Hohe  Amputation. 

Nr.  634.  löjähr.  Wirtssohn.  Periostales  Sarkom  der  Tibia. 
Amputatio  femoris  supracondyl. 

Nr.  934.  22 jähr.  Brauereiarbeiter.  Myxochondrosarkom  der 
Tibia.  Amputation  nach  Gritti. 

Nr.  417.  64jähr.  Wirt.  Myelogenes  Sarkom  der  Tibia.  Am- 
putatio femoris  über  der  Mitte. 
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D.  Deformitäten. 

(72  Fälle;  26  M.,  46  W.) 

I.  Angeborene  Deformitäten. 

(15  Fälle;  4  M.,  11  W.) 

Intra  partum  erworbene  Fraktur. 

Nr.  1257.  2jähr.  Mädchen.  Missbildungen  an  Händen  und 
Füssen,  nur  4,  zum  Teil  schlecht  entwickelte  Finger  neben  Syndak- 
tylie.  Beide  untere  Extremitäten  verkürzt,  Tibia  stark  winklig 
nach  vorn  geknickt.  Unblutige  Infraktion  gelingt  nicht.  Osteo- 
tomie. Resektion  eines  keilförmigen  Knochenstücks.  Am 
rechten  Bein  wird  noch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ausge- 
führt. Mit  guter  Stellung  entlassen.  Später  Stützapparat. 

Luxatio  coxae  congenita  5  (5  W.). 

Nr.  2460.  Keine  Erlaubnis  zur  Narkose  erteilt ;  ungebessert  entlassen. 

Nr.  1715,  2123,  2389.  7V2-,  2V2-  bezw.  3jähr.  Mädchen,  bei  denen 
die  unblutige  Reposition  nach  Lorenz  ausgeführt  wurde.  Im 
ersten  Falle  doppelseitig.  Dieser  schon  im  Jahresbericht  1897 
pag.  234  Nr.  26  erwähnt.  Alle  wurden  im  Gypsverbande  entlassen,  der 
im  Verlaufe  des  Jahres  jedesmal  nach  mehreren  Monaten  wieder  erneuert 
wurde.  Alle  noch  in  ambulanter  Behandlung.  Erfolge  bis  jetzt  befriedi- 
gend. Dauerheilung  bei  guter  Funktion  steht  zu  erhoffen. 

Nr.  1790.  8jähr.  Mädchen.  Versuche  der  unblutigen  Reposition  in 
Narkose  misslang.  10  Tage  später  blutige  Reposition,  sehr  mühsam. 
Wegen  eintretender  Eiterung  offene  Wundbehandlung.  Eingetretene  Hei- 
lung gut.  Gypsverband.  Wechsel  alle  2  Monate.  Behandlung  noch  nicht 
beendet. 

Klumpfasse  9  (4  M.,  5  W.). 

Es  handelt  sich  meist  um  Klumpfüsse  2.  und  3.  Grades.  Die 
leichteren  Fälle  wurden  mit  Massage,  Binden wickelung  mit  nach- 
folgendem Tragen  einer  Czerny'schen  Schiene   behandelt. 

Nr.  1301  beiderseits  und  1260  rechts,  letzteres  ein  Mädchen  von  V*  J- 
Dieses  wurde  ^/2  Jahr  später  in  wesentlicher  Verschlechterung  wieder 
gebracht.  Die  obige  Behandlung  wurde  von  der  Mutter  schlecht  durch- 
geführt. Redressement,  dabei  ist  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne erforderlich.  Mit  Gypsverband  entlassen. 

Die  schweren  Fälle  wurden  redressiert  und  mit  Gypsverbänden 
behandelt,  eventuell  wurden  später  entsprechende  Stützapparate  ge- 
geben. 

Nr.  1427,  4551,  2558,  einseitiger  Klumpfuss. 

Nr.  465,  900,  1989,  2138,  beiderseits. 

15* 
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Besonderes  Interesse  bietet  der  Fall  Nr.  2558,  7  Monate  alter 
Knabe,  insofern,  als  die  Mutter,  die  bereits  6  normale,  gesunde  Kinder 
geboren  hatte,  vor  Jahresfrist  in  der  Klinik  wegen  einer  Dermoid- 
cyste des  Ovariums  operiert  worden  war.  (Klumpfussentstehung 
durch  intraabdominale  Raumbeengung!?)  In  allen  Fällen 
wurde  dauernd  gutes  Resultat  erzielt. 

n.  Erworbene  Deformitäten. 

(57  Fälle;  22  M.,  35  W.) 

In  einzelnen  Gelenken  45  (19  M.,  26  W.). 

1.  Am  Hüftgelenk  10  (5  M.,  5  W.). 
Coxa  vara  5  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  3540.  21jähr.  Mann.    Beginnende  Coxa  vara. 

Mr.  481,  2274.     16  bezw.  20jähr.  Mann  rechts  bezw.  linksseitig. 

Nr.  322.  17jähr.  Mann.    Doppelseitige  C.  v. 

Sämtliche  Fälle  wurden  mit  Jodkaüschmierseifenabreibmigen, 
Bädern,  aktiven  und  passiven  forcierten  Abduktionsbewegungen,  auch 
innerlich  mit  Leberthran  behandelt.  Bei  Nr.  2274  wurde  Extensions- 
verband  angewendet.  Sämtliche  gebessert  entlassen.  Obige  Behand- 
lung im  wesentlichen  als  Nachbehandlung  empfohlen. 

Nr.  424.  lljähr.  Mädchen  wurde  1897  wegen  Luxatio  coxae 
congenita  operiert  (blutige  Reposition).  Vgl.  Bericht  1897,  pag.  235 
Nr.  1292.  Bei  guter  Beweglichkeit  im  1.  Hüftgelenk  steht  der  Gelenk- 
kopf etwas  oberhalb  der  Pfanne.  Gang  bis  Weihnachten  mit  erhöhter 
Sohle  zufriedenstellend.  Seitdem  Schmerzen  in  der  r.  Hüfte  bei  ver- 
schlechtertem Gange.  Coxa  vara  et  genu  valgum  incipiens. 
Zuerst  übliche  Behandlung,  dann  Anlegen  eines  Extensionsverbandes, 
der  beide  Beine  am  Oberschenkel  in  gespreizter  Stellung  erhält  und  durch 
Gewichte  an  den  Füssen  die  Korrektur  der  Coxa  var.  und  Genu  valgum 
bewirkt.    Gebessert  entlassen  mit  entsprechender  Nachbehandlung. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  5  (1  M.,  4  W.). 

Nr.  703.  4jähr.  Mädchen.  Kontraktur  nach  Coxitis.  Redres- 
sement,  Gipsverb"änd.     Später  Stützapparat. 

Nr.  206.  4  J.  W.,  1072.  17  J.  M.  Coxitische  Ankylose  mit 
Kontraktur,  Redressement  forc6  Gipsverband.     Stellung  gut. 

Nr.  403.  7  J.  W.  Alte  linksseitige  coxitische  Flexion s-  und 
Abduktionskontraktur  des  Hüftgelenks.  Redressement  forc6 
in  2  Etappen,  Extensionsverband,  Gipsverband.  Stellung  bei  der  Ent- 
lassung eine  gute. 

Nr.  262,  2185.  7  J.  W.  Alte  Coxitis  mit  Ankylose.  Re- 
dressement, Gypsverband.     Erzielter  Erfolg  befriedigend. 

2.  Am  Kniegelenk  9  (7  M.,  2  W.). 
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Qenu  valgum  4  (4  M.). 

Nr.  555,  1735,  3  bezw.  S'/sJ-  alte  Knaben.  Redressement,  Gips- 
verband; Heilung. 

Nr.  1979.  Gen.  valg.  tramnaticum.  LineareOsteotomie  in  der 
Epiphyse  des  Femur.    Gute  Heilung.     Später  Schienenapparat. 

Nr.  325.  17jähr.  Bäcker.  Beiderseits  Osteotomie.  Beider- 
seitiger Stützapparat.    Weiterer  Verlauf  nicht  bekannt. 

Genu  varum  (1  W.). 

Nr.  259.  17jähr.  W.  Osteotomie  an  beiden  Unterschenkeln. 
Gypsverbände.  Bei  der  Entlassung  geht  Pat.  mit  Hilfe  eines  Stockes. 
Gang  watschelnd.    Wesentlich  gebessert  gegen  vordem. 

Kontrakturen  4  (3  M.,  1  W.). 

Nr.  253.  18jähr.  M.  Flexionskontraktur  des  1.  Kniegelenks 
mit  rhachitischer  Verkürzung  und  Verkrilmraung  des  Femur.  Streckung 
des  Knies  in  Narkose,  dadurch  Verlängerung  des  Beines  um  3  cm. 
Gypsverband.     Später  Massage.     Schienenstützapparat. 

Nr.  980.  45jähr.  W.  Ankylose  nach  Kniegel  enksentzün- 
dung(?).     Streckung.    Gypsverband.     Massage.     Stützapparat. 

Nr.  1586,  1883  nach  früherer  Kniegelenksresektion. 
Redressement.    Gypsverband. 

3.  Am  Fuss  26  (7  M.,  19  W.). 
Pes  valgus  19  (5  M.,  14  W.). 

Betrifft  meist  Individuen  im  Alter  von  14 — 26  Jahren,  nur 
2  Fälle  von  30  bezw.  40  Jahren  kamen  zur  Beobachtung. 

15  Fälle  einseitig,  meist  links:  6  Fälle  Nr.  122,  770,  935,  1058, 
2095,2212  wurden  mit Fussbädern,  Massage  und  Plattfusseinlagen 
in  Schnürstiefeln  behandelt.* 

9  Fälle  Nr.  717,  719,  1056,  1187,  1215,  2304,  2314,  2426,  2525  er- 
forderten Redressement  in  Narkose  mit  Gypsverband.  Dieser 
wurde  nach  3 — 4  Wochen  abgenommen  und  die  obige  Behandlung  ein- 
geleitet. 

4  Fälle  doppelseitig  (2  M.,  2  W.):  Nr.  213,  571,  1457,  1544.  In 
allen  Fällen  wurde  Redressement  in  Narkose,  Gypsverband, 
mit  nachfolgenden  Bädern  und  Massage  ausgeführt.  Plattfusseinlagen 
in  Schnürstiefeln.  Entweder- Heilung  oder  doch  ganz  wesentliche  Besse- 
rung erzielt.  • 

Paralytische  Deformitäten  5  (1  M.,  4  W.). 
Pes  excavat. 

Nr.  537.  19jähr.  Mädchen  mit  Verdacht  auf  beginnende  Tu- 
berkulose.    Gypsverband.     Der  Weiterbehandlung  entzogen. 
Pes  equino-varus  4  (1  M.,  8  W.). 


230  ^-  Würthenau, 

Nr.  919.  Pes  equ.-var.  tranraatic.  21jähr.  Zimmermann.  Re- 
dressement  negativ;  deshalb  Osteotomia  tibiae  et  fibnl.  supramal- 
leolaris.    Gypsverband.    Entlassung  mit  Stützapparat. 

Nr.  2502.    Redressement.    Gypsverband,  noch  in  Behandlung. 

Nr.  854.  7jähr.  Mädchen.  Subkutane  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne.   Gypsverband.    Stiefel  mit  seitlichen  Schienen  und  federndem  Zug. 

Nr.  522.  9j.  Mädchen.  Tenotomie.  Gypsverband.  Denselben  Stiefel 
wie  oben. 

Sonstige  Verkrömmungen  2  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1596.  16j.  Mann.  Hammerz  eben  beiderseits  (jeweils  2.  Zehe) 
nach  Arthritis  deformans.    Exartikulation. 

Nr.  1615.  43j.  Weib.  Hallux  valgus.  bilat.  Resectio  capi- 
tuli  metatarsi.    Heilung. 

Die  beiden  Fälle  Nr.  425  und  1071  kommen  wegen  entzündlicher 
Schwellung  bei  Hallux  valgus  in  die  Klinik.  (Siehe  unter  akute  Entzün- 
dungen der  Schleimbeutel  pag.  214.) 

Verkrümmungen  in  mehreren  Gelenken  9  (2  M.,  7  W.). 

Nr.  1636.  12jähriges  Mädchen.  Spinale  Kinderlähmung  des  rechten 
Beines  mit  sekundärer  Beugekontrakturstellung  des  Kniegelenks  und  se- 
kundärem Pes  equinovarus  paralyticus.  Tenotomie  der  Achillessehne. 
Redressement.  Arthrodese  des  Kniegelenks.  Heilung  in  gerader  Stel- 
lung im  Gypsverband.     Später  Stützapparat. 

Nr.  1920.  löjähr.  Mädchen.  Spinale  Kinderlähmung  des  1. 
Beines  mit  sekundärer  Beugekontraktnr  des  Kniegelenks 
und  Pes  varo-equinus  paralyt.  I.Operation.  Subkutane  Teno- 
tomie der  Achillessehne.  Arthrodese  des  Kniegelenks.  Gyps- 
verband in  Geradestellung  des  Beines  und  Rechtwinkelstellung  ^es  Fusses. 
2.  Operation  Arthrodese  desFussgelenks.  Gypsverband. 
Heilung  gut.  Entlassen  mit  Schienenstützapparat  mit  Stützringen  am 
Becken.     Sohlendicke  10  cm.     Gang  leidlich. 

Nr.  2378.  21jähr.  Weib.  Ankylose  des  r.  Kniegelenks  und 
Spitzfussstellung  (Pes  varo  equinus)  nach  Osteomyelitis  femoris  et 
tibiae.  Redressement  des  Spitzfusses  in  2  Etappen  in  Chloroform- 
narkose.   Gypsverband.    Noch  in  Behandlung. 

Nr.  2407.  22jähr.  Näherin.  S  p  astische  Lähmung  beider  un- 
teren Extremitäten  mit  Flexionskontraktur  in  Hüfteund 
Knie  und  gleichzeitiger  spastischer  Abduktion  beider 
Oberschenkel  in  der  Hüfte.  Massage,  Bäder,  Gj^mnastik.  Noch 
in  Behandlung. 

Nr.  905,  2490,  2573.  2V2— 8jähr.  Kinder  mit  spinaler  Kinder- 
lähmung. Arthrodesen  des  Knie g eleu k8,Achillotenotomie. 
Gypsverbände.     Später  Schienenapparate. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirarg.  Klinik  fQr  1898.  231 

Nr.  1567,  2021.  Spinale  Kinderlähmung.  Redressement 
forc6  des  Knie-  und  Fussgelenks.    Gypsverband. 

Rhachitische  Knochenverkrümmungen  3  (1  M.,  2  W.). 

Nr.  344.  374Jähr.  Mädchen.  Rachitische  Verkrümmung  an  beiden 
Beinen  bes.  links  spec.  Oberschenkel  und  X-Beine.  Redressement 
in  Narkose.    Gypsverband.     Später  Schienenapparat. 

Nr.  149.  3jähr.  Mädchen.  Rhachitische  Kurvaturen  beider  Unter- 
schenkel.  Crura  vara.   Redressement  in  Narkose.   Gypsverbände. 

Nr.  1371.  3jähr.  Knabe.  Rhachitische  Kurvaturen  beider  Unter- 
schenkel besond.  links.  Infraktion  des  1.  Unterschenkels.  Weiter- 
behandlung mit  Gypsverbänden. 

In  allen  Fällen  gute  Heilung  erzielt. 


F.  Verschiedenes. 

(2  Fälle;  1  M.,  1  W.) 

Nr.  2591.  17jähr.  Mädchen.  Reflexepilepsie  nach  Achillotenotomie 
(wegen  Klumpfusses)  vor  8  Jahren,  vielleicht  herrührend  von  der  Narbe. 
Narbenexcision.  Bromkali.  2.  I.  99  entlassen.  Bis  jetzt  keine  Anfälle 
mehr  beobachtet. 

Nr.  550.  36  jähr.  Arbeiter.  Zur  Begutachtung.  Angeblich  Schmerzen 
in  der  Leisten-  und  Oberschenkel gegend. 


XIV.  Verschiedenes. 

(14  Fälle;  4  f.) 

Erfrierungen  (1  M.). 

Nr.  329.  Martin  R.,  25  J.     Perniones  pedum.     Feuchte  Verbände. 

Verbrennungen  (13,  4  f)- 

a.  Leichte  Verbrennungen    verschiedener   Körpergegenden  (10). 

Nr.  158,244,  1954,  2254.  Vier  Verbrennungen  von  Gesicht 
und  obern  Extremitäten  1.  und  2.  Grades.  Behandlung  mit  Leinöl- 
Kalkwasser,  Salbenverbänden,  Heilung  ohne  Komplikationen  (darunter 
1  Fall  durch  Gasexplosion  entstanden). 

Grosser  granulierender  Hautdefekt  des  r.  Oberschen- 
kels mit  Beugekontraktur  von  Knie-  und  Hüftgelenk.  Vor 
6  Wochen  schwere  Verbrennung  1.  bis  3.  Grades.  Behandlung  der  granu- 
lierenden Wunde  mit  Salbenverbänden  bis  zur  Reinigung,  später  mehr- 
fache Transplantationen  nach  Thiersch,  Beseitigung  der  Kon- 
trakturen. Am  Ende  1898  noch  in  Behandlung.  (Im  Februar  99  geheilt 
entlassen). 
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b.  Schwere  Verbrennungen  des  ganzen  Körpers  (f). 

Nr.  154.  Marie  F.,  40  J.  Verbrennung  3.  Grades  der  Haut  des 
ganzen  Rumpfes,  des  Halses  und  der  Arme,  vor  7  Wochen  ereignet.  Grosse 
granulierende  Hautdefekte.  Alkoholistin.  Behandlung  mit  Bäder  und  Salbe. 
f  nach  14  Tagen  an  zunehmender  Schwäche,  Delirien. 

Nr.  348.  Lina  Seh.,  19  J.  Frische  Verbrennung  2.  und  3.  Grades, 
ca.  ^/4  des  Körpers  einnehmend.  Bäderbehandlung.  Tod  nach  14  Ta^en. 
Sektion  ergab  parenchymatöse  Nephritis. 

Nr.  1864.  Kätchen  R.,  20  J.  Frische  Verbrennung  2.  und  3.  Grades, 
ca.  V*  der  Körperoberfläche  betragend.  Gravida  im  4.  Monat.  Bäder, 
Leinöl-Kalkwasser.   Am  3.  Tag  Abort.    Am  4.  Tag  Exitus  letalis. 

Nr.  1871.  Anna  W.,  13  J.  Verkohlung  des  ganzen  Körpers.  Tod 
1  Stunde  nach  Einlief emng  in  Spital. 

Nr.  1966.  Martin  K.,  6  J.  Vollständige  Verbrennung  des  ganzen 
Körpers  mit  teilweiser  Verkohlung.    Exitus  letalis  nach  1  Stunde. 
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B.  Ambulatorisclie  Kli-nik, 

(Bearbeitet  von  Dr.  Schiller.) 

Die  Frequenz  der  chirurgischen  Ambulanz  belief  sich  im  Jahre 
1898  auf  3650  Männer 

1920  Weiber 


zusammen  5570  Patienten  (gegen  5304  im  Vorjahr). 

Die  Anzahl  der  erteilten  Konsultationen  betrug  nach  annähernder 
Schätzung  etwa  19000,  sodass  die  Ambulanz,  die  an  Sonn-  und 
Feiertagen  nicht  abgehalten  wurde,  täglich  von  ca.  63  Patienten 
durchschnittlich  besucht  war,  wovon  ca.  18,5  pro  Tag  zur  erstma- 
ligen Untersuchung  kamen. 

Auf  die  einzelnen  Monate  verteilt  sich  der  Krankenzugang  fol- 
gendermassen : 


Männer 

Weiber 

Zusammen 

Januar 

249 

135 

384 

Februar 

263 

133 

396 

März 

335 

185 

520 

April 

312 

162 

474 

Mai 

326 

176 

502 

Juni 

343 

206 

549 

Juli 

334 

201 

535 

August 

383 

183 

566 

September 

294 

166 

460 

Oktober 

283 

144 

427 

November 

235 

126 

361 

Dezember 

293 

103 

396 

Summa 

3650 

1920 

5570 

Demnach  war  der  Besuch  der  Ambulanz  am  stärksten  im  März 
Juni,  Juli  und  August. 

Was  die  Heimat  der  untersuchten  Patienten  betrifft, .  so  stamm- 
ten aus 
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Baden 

4685 

Schweiz 

2 

Bayern 

668 

Frankreich 

1 

Hessen 

89 

Italien 

3 

Preussen 

51 

Dänemark 

Württemberg 

26 

Schweden 

Oldenburg-Birkenfeld 

3 

Oesterreich 

Sachsen 

4 

Amerika 

Thüringische  Staaten 

4 

ohne  Angabe 

24 

Elsass 

6 

Von  diesen  5570  Patienten  blieben  4099  in  ambulanter  Behand- 
lung, 1283  wurden  in  die  stationäre  Klinik  aufgenommen,  während 
188  anderen  Kliniken  und  Spitälern  überwiesen  wurden. 

Ueber  die  beobachteten  Krankheitsformen  giebt  die  nachstehende 
Tabelle  summarische  Auskunft.  Frakturen,  Luxationen,  Hernien, 
Strumen  und  einige  bemerkenswerte  angeborene  Krankheiten  werden 
später  noch  besonders  hervorgehoben. 

Verletzungen,   Entzündungen   und  Tumoren 
nach  den  Körperteilen. 


Körpergegenden 

Verletz- 
ungen 

163~ 

Entzündungen 

Tumoren 

Varia 

akute 

chron. 

benigne 
31^  " 

maligne 
'~         5    ~ 

Kopf  und  Ohr 

23 

25 

^8~~ 

Gesicht,  Mund- 

u.  Nasenhöhle 

152 

111 

171 

74 

61 

48 

Hals,  Nacken 

5 

73 

197 

134 

24 

20 

Brust  Rücken 

49 

37 

88 

16 

36      1 

68 

Bauch,  Rectum, 

Anus 

10 

18 

73 

32 

80 

222 

Hamorgane 

— 

3 

10 

2 

2 

16 

Männliche  Ge- 

schlechtsorg. 

5 

16 

57 

3 

3 

20 

Weibliche  Ge- 

schlechisoig. 

1 

9 

36 

27 

10 

25 

Becken  und 

Lendengegend 

18 

5 

29 

1 

2 

15 

ObereExtremität 

938 

583 

247 

46 

2 

104 

Unt.  Extremität 

300 

156 

495 

27 

4 
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Vei-schiedene 

Körperteile 

10 

9 

14 

5 

—       1 

38 

Summe 

1649      : 

1043 

1342 

398 

229      ' 

811 

Frakturen. 
Es  kamen  —  abgesehen  von  den  wegen  früher  erlittener  Knochen- 
brüche zur  Begutachtung    gesandten  Fällen  —  135   Frakturen   zur 
Beobachtung,  nämlich  108  frische  und  27  in  Heilung  begriffene.  In 
108   Fällen   waren  Männer,   in  27  Frauen  betroffen.     40  Patienten 
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gelangten  zur  Aufnahme,  die  übrigen  95  wurden  ambulant  behan- 
delt nach  den  im  vorigen  Jahresbericht  angeführten  Grundsätzen. 
Die  108  frischen  Frakturen  betrafen : 

1)  Schädel. 

a.  Stirnbein  1. 

b.  Hinterhauptbein  1. 

c.  Nasenbein  1  (mit  Commotio  cerebri). 

d.  Unterkiefer  1  (offen),  1  (subcutan). 

e.  Basis  3. 

2)  Wirbelsäule,  2  (mit  Paraplegie). 

3)  Rippen  6. 

4)  Schlüsselbein  9. 

5)  Obere  Extremität: 

a.  Humerus  2  Collum,  1  Schaft,  6  Epicondylen-,  3  Gelenk- 
fortsätze. 

b.  Radius  18. 

c.  ülna  1  kompliciert,  5  einfach,  1  Olecranonfraktur. 

d.  Radius  und  Ulna  1  kompliciert,  7  einfach. 

e.  Hand:  4  im  Metacarpus,  2  einfache  und  7  komplicierte 
Fingerfrakturen . 

6)  Untere  Extremität: 

a.  Femur:  1  einfache,  4  komplicierte,  davon  1  Schussfraktur 
und  1  doppelseitige  mit  gleichzeitiger  Luxatio  humeri. 

b.  Tibia  2. 

c.  Fibula  2. 

d.  Tibia  und  Fibula  1. 

e.  Malleolen  11. 

f.  Patella  1. 

g.  Fuss:  1  im  Metatarsus,  2  komplicierte  an  den  Zehen. 

Luxationen. 

32  Fälle  kamen  zur  Beobachtung,  21  Männer  und  11   Frauen. 
1)  Humerus: 

a.  subcoracoidea :  7  wurden  reponiert,  dabei  1  veraltete,  1 
veraltete  wurde  aufgenommen. 

b.  axillaris:  2  reponiert. 

c.  ohne  nähere  Bezeichnung :  7  traumatische,  davon  2  bereits 
auswärts  eingerichtet,  2  sofort  reponiert,  3,  davon  1  ver- 
altete, aufgenommen.  Ferner  1  kongenitale  Schulterge- 
lenksluxation,  die  zur  Operation  für  später  bestellt  wurde. 
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2)  Ellbogen:  3  Luxationes  antebrach.  poster.,    davon   wurde  1 
reponiert,  2  aufgenommen. 

3)  Interphalangealgelenke :  2,  sofort  reponiert. 

4)  Luxatio  claviculae  sternalis:  1. 

5)  Hüfte :  6  kongenitale  Luxationen,  1  davon  bei  einem  Mann. 
1  wurde  ambulant  eingerichtet,  5  aufgenommen. 

6)  Kniegelenk:  1. 

7)  Patella:  1  habituelle  Luxation. 

Hernien. 

Von  187  Hemienkranken,  die  die  Ambulanz  aufsuchten,  litten 
an  Leistenbrüchen  131  Männer  und  3  Frauen.  Bei  4  Per- 
sonen männlichen  Geschlechts  war  die  Inguinalhemie  mit  1  Nabel- 
bruch kombiniert,  bei  5  war  schon  1  Operation  vorausgegangen  und 
zwar  bei  3  nach  Bassini  vor  2  Jahren,  bei  1  vor  8  Jahren  und 
bei  1  war  die  Zeit  seit  der  Radikaloperation  nicht  vermerkt.  6  Leisten- 
brüche waren  eingeklemmt,  von  denen  sich  3  reponieren  Hessen,  wäh- 
rend 3  weitere  aufgenommen  wurden. 

3  Männer  und  12  Frauen  litten  an  Cruralhernien,  der  1 
Mann  hatte  ausserdem  einen  Leistenbruch.  Bei  1  Mann  und  3  Frauen 
bestand  eine  Incarceration.  Sie  wurden  in  die  stationäre  Klinik  auf- 
genommen. 

Nabelbrüche  kamen  30mal  zur  Beobachtung,  ausserdem 
4mal  mit  Leistenbrüchen  kombiniert.  In  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl handelte  es  sich  um  kleine  Kinder,  die  mit  Heftpflasterverbänden 
behandelt  wurden.  8  Personen  waren  männlichen,  22  weiblichen 
Geschlechts.    2mal  waren  schon  Radikaloperationen  vorausgegangen, 

Bauchbrüche  bestanden  bei  1  Mann  und  2  Frauen,  Her- 
niae  epigastricae  bei  4  Männern  und  1  Frau. 

Im  Ganzen  wurden  63  Bruchleidende  zur  Operation  aufgenommen«, 
davon  7  wegen  Incarceration. 

Strumen. 

116  Kröpfe  kamen  zur  erstmaligen  Untersuchung,  28  bei  Män- 
nern, 88  bei  Frauen.  Von  den  ersteren  wurden  12,  von  den  letz- 
teren 32  zur  Operation  aufgenommen,  1  ambulant  operiert.  Die  re- 
stierenden Fälle  wurden  mit  äusserer  Jodapplikation  und  Thyreoi- 
dintabletten  innerlich  behandelt. 

Kongenitale    Krankheiten. 

Aus  der  grossen  Zahl  derselben  sollen  nur  einige  besonders  in- 
teressante Beobachtungen  hervorgehoben  werden: 
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1.  Myelomeningocele  der  Nackengegend  mit  Teleangiektasie  der 
bedeckenden  Haut.     Mädchen. 

2.  Hydrocephalus  congenit.  und  Meningocele  occipital.  Mädchen. 

3.  Spina  bifida  dorsalis  im  Bereich  des  7.^ — 12.  Brustwirbels  mit 
Parese  der  Beine.     Phimose.     Knabe. 

4.  Polydaktylie  und  Gaumenspalte.     Mädchen. 

5.  Syndaktylie  und  Fingerdefekt.    Intrauterine  Schenkelfraktur. 
Mädchen.     Aufgenommen. 

6.  Caput  obstipum  mit  Hemiatrophia  facialis   derselben  Seite. 
Mädchen. 

7.  1  Fall  von  offenem  Diverticulum  Meckelii. 

Uebersicht  über  die  im  Berichtjahr  in  der  chirurgischen 
Ambulanz  ausgeführten  Narkosen  und  Operationen. 

Narkosen. 

27  mit  Chloroform,  11  mit  Bromaethyl.  Ohne  Störungen.  Lo- 
kale Anästhesie :  durch  Cocaininjektion  bezw.  S  c  h  1  e  i  c  h's  Infil- 
tration 23mal,  durch  Aetherspray  Imal,  durch  Chloraethy Ispray  Smal. 


Operative  Eingriffe. 

Hautnähte  bei  Wunden 

137 

Naht  bei  Zungenverletzung 

2 

Sehnennaht 

17 

Nervennaht 

1 

Incisionen 

544 

Incision  und  Excochleation 

45 

Excochleation 

6 

Excochleation  und  Thermokauterisation 

19 

Thermokauterisation 

a.  bei  Lupus 

7 

b.  bei  Carcinom  und  Sarkom 

3 

c.  bei  verschiedenen  Krankheiten 

3 

Ignipunktur  bei  Angiom 

11 

Scarifikation  bei  Angiom 

1 

Aetzung 

a.  bei  Clavus 

4 

b.  bei  Verruca 

8 

c.  bei  chronischen  ülcerationen  und  Fisteln 

5 

d.  bei  Angiom 

1 
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Punktion 

a.  bei  Hydrocele  5 

b.  bei  Arthritis  serosa  2 

c.  bei  Abscessus  frigidus  2 
Punktion  und  Injektion 

a.  von  Tinct.  Jodi  bei  Hydrocele  4 

b.  von  Jodoformemulsion 

bei  Arthritis  tuberculosa  2 

bei  Abscessus  frigidus  5 
Reposition 

a.  bei  Hernia  inguinalis  incarcerata  5 

b.  bei  Luxationen  (1  kongenital)  14 

c.  bei  Paraphimose  1 

d.  bei  Prolapsus  ani  1 
Zahnextraktionen  7 1 
Nasenpolypextraktion  1 
Extraktion  bei  Speichelstein  1 
Fremdkörperextraktionen  1 1 
Fremdkörperexcisionen  15 
Sequestrotomieen  1 1 
Durchschneidimg  des  Zungenbändchens  6 
Tonsillotomieen  1 4 
Phimosenoperation  nach  Roser  12 
Sonstige  Operationen  bei  Phimose  2 
Zersprengen  von  Ganglien  14 
Operation  des  eingewachsenen  Nagels  21 
Extraktion  des  Nagels  bei  Paronychie,  Verletzung  13 
Gypsverbände 

a.  bei  Coxitis  3 

b.  bei  Fractura  tibiae  1 

c.  bei  Pes  varus  und  valgus  nach  Redressement  3 
Tenotomie  der  Achillessehne  1 
Myotomie  bei  Caput  obstipum  1 
Redressement  force  bei  Ankylosis  cubiti  1 
Entfernung  eines  Fingerrings  1 
Amputatio  pollicis  1 
Exarticulatio  digiti  2 
Exstirpation 

bei  öanglien  3 

bei  Struma  cystica  1 
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Exstirpation 

bei  Atheroma  31 

bei  Verruca  4 

bei  Clavus  3 

bei  Fibrom  4 

bei  Kiefercyste  3 

bei  Cyste  der  Unterlippe  1 

bei  Ranula  1 

bei  Condylom,  acuminat.  1 

bei  Initialsklerose  1 

hei  Naevus  pigmentosus  8 

bei  Dermoid  6 

bei  Lupus  malae  2 

bei  Lymphomata  colli  10 

bei  Epulis  fibromatosa  5 

bei  Epulis  sarcomatosa  2 

bei  Carcinoma  3 

bei  Hautsarkom  1 

bei  Lipom  2 

bei  Angiom  1 

bei  Aneurysma  spurium  1 

bei  Auricularanhang  1 

bei  Polydaktylie  1 
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